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 KOKKUVÕTE 
Patsiendikesksus eakate hooldusravis- õendus ja hoolduspersonali vaatekoht 
Uurimistöö eesmärk on kirjeldada patsiendikesksust õendus- ja hoolduspersonali vaatekohast 
Eesti haiglate hooldusravi osakondades ning selgitada seoseid taustamuutujate ja uuritavate 
tunnuste vahel. Valimi moodustasid 14-s Eesti regionaal-, kesk-, ja üldhaigla hooldusravi 
osakondades töötavad õed ja hooldajad. Andmete kogumine toimus ajavahemikus 01.10- 
15.12.2008.a. struktureeritud küsimustikuga, ankeedid jagati 403 õele ja hooldajale, neist tagasi 
laekus 270 (67%). 
Uurimistöö on kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav. Küsimustik (Routasalo 2008) koosnes 52 
väitest, mis oli grupeeritud  seitsmeks dimensiooniks:  õdede ja hooldajate kutsealane suhtumine 
hoolduses viibivasse eakasse, eaka funktsionaalse võimekuse määramine, hooldusvajaduste 
määramine, hoolduse eesmärgi seadmine, eakale osutatav õendusabi, õendusabi hindamine ning 
õdede ja hooldajate arusaam patsiendikesksusest. Uuritavad hindasid oma nõusolekut 
viieastmelisel Likert-skaalal ning täitsid küsimustiku kirjalikult.  
Kogutud andmed töödeldi SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 17.0 ja Microsoft 
Exceli programmi abil. Andmete analüüsil kasutati kirjeldava statistika meetodeid, keskmiste 
võrdlemist ning korrelatsioonanalüüsi. Olulisuse nivoona oli kasutusel 0,05. 
Uurimistulemustest selgub, et õed ja hooldajad vastutavad alati oma tegevuse tulemuste eest, 
arutades omavahel läbi ning kooskõlastades eakat patsienti puudutavad õendusabialased otsused. 
Samuti leiti, et kvaliteetse õendusabi tagamiseks on oluline konsulteerida teiste õdede ja 
hooldajatega. Eaka patsiendi funktsionaalse võimekuse määramisel õed ja hooldajad küsivad 
pereliikmete arvamust, kuid ei arvesta igakord eaka enda seisukohta selles küsimuses.  
Eaka patsiendi hooldusvajaduste määramisel arusaamade erinemise korral kas pereliikmete või 
eaka patsiendi vahel, on määravaks õdede ja hooldajate arvamus ning hooldajad määratlevad 
hooldusvajadusi keskmiselt õdedest kõrgemalt. Eaka patsiendi hoolduse eesmärgi seavad õed ja 
hooldajad koos eaka patsiendiga, teavitavad sellest ka patsiendi pereliikmeid ning selgitavad 
eakale hoolduse eesmärgi sisu. Eakale õendusabi osutades märkavad õed ja hooldajad tema 
 soove, kuid ei julgusta patsienti ise otsustama oma hooldusvajaduste üle. Õendusabi hindamisel 
arutavad õed ja hooldajad eaka pereliikmetega läbi kõik õendusabi eesmärkides tekkinud 
muudatused, kuid igakord ei hinnata koos patsiendi ja tema pereliikmetega õendusabi 
tulemuslikkust.   
Uurimistulemustest selgub, et õdede ja hooldajate arvates tähendab patsiendikesksus eakate 
hooldusravis seda, et õdede ja hooldajate tööülesannete hulk edaspidi kasvab, patsiendid ja 
nende pereliikmed võivad nõuda liiga palju ning õendusabi eetilised küsimused muutuvad 
keerukamateks. Samas nõustuti, et õdede ja hooldajate kutseoskusi eakate patsientide 
hooldusravis hakatakse rohkem väärtustama kui praegu ning õendusabi saab uuendusliku sisu.  
Märksõnad: patsiendikesksus, eakas, hooldusravi, õendus ja hoolduspersonali vaatekohad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 SUMMARY 
Patient- centredness from a nurses´ and nursing assistants` perspective in the long-term 
care of older people 
 
The aim of the study is to describe patient-centredness from nurses’ and nursing assistants’ 
perspectives in the long-term care of older people in the several hospitals of Estonia and 
exploring correlations between nurses’and nurses assistants` background variables and analyzed 
variables. The sample was composed of the nurses and nursing assistants working in nursing care 
departments of 14 Estonian regional, central and general hospitals. Data was collected with 
structured questionnaires from 1 October to 15 December 2008. The questionnaires were 
distributed to 403 nurses and nursing assistants and 270 questionnaires (67 %) were returned. 
 
The research is quantitative, empirical and descriptive. The questionnaire (Routasalo 2008) 
contained 52 statements, grouped under seven dimensions:  professional attitude of nurses and 
nursing assistants towards elderly patients, determining functional ability of elderly patients, 
determining the extent of required care, establishing the goal of care, the nature of nursing care 
provided to elderly patients, assessment of nursing care, and the meaning of patient-centred care 
for nurses and nursing assistants. The respondents indicated their agreement with the statements 
in writing on a five-point Likert scale.  
The collected data were processed with SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 17.0 and 
Microsoft Excel software. The analysis of data was carried out using methods of descriptive 
statistics, comparison of averages, and correlation analysis. 0.05 was used as the threshold of 
significance.  
The results of the study indicate that nurses and nursing assistants always take responsibility for 
the outcomes of their work, consulting with colleagues and coordinating any decisions 
concerning the care provided to elderly patients. They also believed that consultation with other 
nurses and nursing assistants is important to ensure high-quality nursing care. Nurses and 
nursing assistants generally ask the opinion of family members when determining functional 
ability of elderly patients, but they do not always consider the opinion of the elderly person 
him/herself on this matter.  
 In case of a difference of opinion between family members or with the elderly patient with 
regard to the extent of required care, the opinion of nurses and nursing assistants is decisive and 
nursing assistants specify, on average, a greater extent of required care than nurses. The goal of 
care is established together with elderly patients by nurses and nursing assistants; they notify the 
family members and explain the content of the goal of care to the patient. When providing 
nursing care to elderly patients, nurses and nursing assistants usually notice their wishes but do 
not encourage patients to make their own decisions about the extent of care they require. When 
assessing nursing care, nurses and nursing assistants discuss any changes in the goals of nursing 
care with family members, but the effectiveness of nursing care is not always assessed together 
with patients and their family members.   
The results indicate that, in the opinion of nurses and nursing assistants, patient-centredness for 
the elderly means that the number of duties of nurses and nursing assistants will increase, 
patients and their family members can make too high demands, and ethical issues of nursing care 
will become more complicated. However, they agreed that professional skills of nurses and 
nursing assistants will be assigned a greater value in the nursing care for the elderly and that 
nursing care will be re-conceptualised in a new and innovative manner.  
Keywords: patient-centeredness, elderly, long term care, nurses` and nursing assistants` 
perspective. 
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1. SISSEJUHATUS 
 
Eesti elanikkond on järjest vananev ja üha enam suureneb vajadus eakate hooldusravi järele. 
Üldise taustana võib märkida, et 65-aastaseid ja vanemaid inimesi on Eestis kokku veidi enam 
kui 230 000 ehk 17,2% kogurahvastikust. Lähimatel aastakümnetel on oodata eaka elanikonna 
kiiret kasvu, mis esitab tervishoiu- ja hoolekandesüsteemile täiendavaid nõudeid. (Saks 2008.) 
Õendusala arengukava peab õendusabi põhimõtete tagamisel üheks olulisemaks aluseks just 
patsiendikesksust, kus on aluseks võetud patsiendi individuaalsed vajadused ja õigused 
(Õendusala arengukava 2002-2015). Rahvastiku tervise arengukava rõhutab tõhusa ja 
patsiendikeskse tervishoiusüsteemi olemasolu ja selle pidevat kohandumist muutuvate haiguste, 
võimaluste ja patsientide soovidega (Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020). Kvaliteetne 
õendushooldusteenus on eelkõige patsiendikeskne, järjepidev, osutatud meeskonnatöös erinevate 
professionaalidega (Zandbelt jt 2005). Oluline muutus mille poole järjest enam püüeldakse on 
õendusabi muutmine patsiendikeskseks.  
Maailmas on tehtud antud valdkonda puudutavaid uurimistöid, kuid Eestis on patsiendikesksust 
eakate hooldusravis uuritud vaid eakate vaatekohast rahvusvahelise projekti raames ETF7597. 
Bruus (2009) on kaitsnud magistritöö teemal “Patsiendikesksus eakate hooldusravis- eakate 
vaatekohad“ kasutades DeWitte jt (2006) ja Little`i jt (2001) küsimustikku ning Šteinmiller 
(2009) samal teemal kasutades Coyle ja Williamsi (2001) poolt koostatud küsimustikku. 
Uurimustöö tulemustest selgus, et eakate vaatekohast on hooldusravi keskmisest 
patsiendikesksem.  
Selleks, et muuta eakate hooldusravi patsiendikeskseks on oluline tugineda tõenduspõhisele 
teabele. Käesolev magistritöö kirjeldab patsiendikesksust õdede ja hooldajate vaatenurgast ning 
uurimus viiakse läbi eakatega töötavate õdede ja hooldajate seas.  
Uurimistöö eesmärk on kirjeldada patsiendikesksust õendus- ja hoolduspersonali vaatekohast 
Eesti haiglate hooldusravi osakondades ning selgitada seoseid taustamuutujate ja uuritavate 
tunnuste vahel. Eesmärgist lähtuvalt on püstitatud järgmised uurimisküsimused:  
1. Milline on õdede ja hooldjate kutsealane suhtumine hooldusravis viibivasse eakasse patsienti?  
2. Kuidas õed ja hooldajad määravad eaka patsiendi funktsionaalse võimekuse? 
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3. Kuidas õed ja hooldajad määravad eaka patsiendi hooldusvajadused? 
4. Kuidas toimub eaka patsiendi hoolduse eesmärgi seadmine? 
5. Milline on eakale patsiendile osutatav õendusabi? 
6. Kuidas hindavad õed ja hooldajad eakale patsiendile osutatavat õendusabi?  
7. Mida tähendab õdede ja hooldajate arvates patsiendikesksus eakate õendusabis? 
8. Millised on seosed õendus- ja hoolduspersonali taustamuutujate ning uuritavate tunnuste 
vahel?  
Käesoleva magistritöö tulemused aitavad moodustada terviklikumat ülevaadet patsiendikesksest 
õendusabist õendus ja hoolduspersonali vaatekohast. Uurimusega soovin arendada eakate 
hooldusravi, et see vastaks enam patsientide ja nende lähedaste vajadustele ning samas 
suurendaks personali rahulolu oma tööga. Uurimistöö moodustab ühe osa rahvusvahelisest 
projektist ETF7597 “Patsiendi-/kliendikesksus täiskasvanute intensiivravis ja eakate 
hooldusravis” ning uurimistöö tulemusi kasutatakse ühe osana mudeli loomisel, mis toetab 
patsiendikeskse tervishoiuteenuse osutamist täiskasvanute intensiivravis ja eakate hooldusravis. 
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2. TEOREETILINE TAUST 
2.1. Patsiendikesksuse olemus 
Patsiendikesksus on tervishoiu alustala. See on tuumväärtus õendusteaduses, äratuntav kui parim 
aitamisviis edendades individuaalsust, säilitades ja taastades patsientide tervislikku seisundit. 
Patsiendikesksus seisneb patsiendi perspektiivi väärtustamises ja tema soovide tunnustamises 
ning mõistmises. (Freeman 2004.) Ühtset ja universaalset definitsiooni patsiendikesksuse kohta 
kirjanduses ei ole. Patsiendikesksuse mõiste on komplitseeritud ja selle kirjeldamine on 
abstraktne, seda on raske mõõta ning hinnata. (Michie jt 2003, Freeman jt 2004, Zandbelt jt 
2005.) Patsiendikesksuse kirjeldamisel kasutavad erinevad autorid järgnevaid mõisteid: 
patsiendikesksus (patient-centeredness) (Fulford jt 1996, Mead ja Bower 2000, Õendusala 
arengukava 2002–2015), kliendikesksus (client-centeredness) (Eales jt 2001, Brown jt 2006, de 
Witte jt 2006, Bosman jt 2007), indiviidikesksus (person-centeredness) (Coyle ja Williams 2001, 
McCormack 2003, 2004, Dewing 2004, Edvardson jt 2008) ja suhtekesksus (relationship-
centeredness) (Nolan jt 2004). Käesolevas töös kasutatakse kirjanduse ülevaates kõiki eelpool 
nimetatud mõisteid, kuid uurimistöö tulemuste esitamisel kasutatakse mõistet patsiendikesksus.  
Patsiendikeskse õendusabi tunnused Fulford jt (1996) järgi on patsiendi väärtuste, eelistuste ja 
väljendatud vajaduste tunnustamine; suhtlemine, informeerimine ja õpetamine; ravi ja hoolduse 
koordineerimine; füüsilise mugavuse ja toetuse tagamine; emotsionaalse ja psühholoogilise 
toetuse tagamine, hirmu ja mure leevendamine, perekonna ja sõprade kaasamine ning ravi ja 
hoolduse järjepidevuse tagamine (Fulford jt 1996). Paljud autorid on välja toonud, et 
patsiendikesksus tähendab patsiendi ainulaadsete väärtuste, vajaduste, eelistuste, autonoomia ja 
sõltumatusega arvestamist (Mead ja Bower 2000, Coyle ja Williams 2001, de Witte 2001, Mc 
Cormack 2003).  
Patsiendikesksuse aluseks on inimõigused. See tähendab, et inimesel on õigus unikaalsusele ning 
ainulaadsusele, kelle arvamust võetakse kuulda ning saab ise otsuseid vastu võtta. (de Witte jt 
2006.) Patsiendikeskse õendusabi eesmärgid Fulford jt (1996) järgi on arendada teenuseid, mis 
keskenduvad otseselt patsiendile; tähtsustada patsiendi rahulolu meditsiiniliste ja 
mittemeditsiiniliste teenustega; saavutada patsiendi ravi ja hooldustulemuste kõrge kvaliteet; 
tõhustada patsiendi ja ravimeeskonna koostööd; minimaliseerida haiglas viibimise aega ja 
pakkuda raviteenuseid võimalikult vähe häirivas keskkonnas, arendada usaldusväärseid 
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mõõdikuid patsiendi ravi ja hoolduse mõõtmiseks ja jälgimiseks; mõista, kuidas juhtimine 
mõjutab patsiendikeskset ravi ja hooldust ning edendada patsiendikeskse ravi ja hoolduse 
planeerimist (Fulford jt 1996). Vähene reageerimine patsiendi soovidele võib liiga tihti raisata 
professionaalset aega ja eesmärgi saavutamist (Freeman 2004). Patsiendikesksust nähakse kui 
ühenduslüli kvaliteetse hoolduse osutamiseks (Mead ja Bower 2000, McCormack 2004, 
Tsimtsiou 2007). Samas kritiseerib Nolan jt (2004) persoonikesksust hoolduses, tõstes esile 
liigse suhtekeskse lähenemise ning tervishoius diskuteeritakse patsientide ravile orienteeritud 
versus hooldusele orienteeritud suhtumiste üle (Nolan jt 2004).  
2.2. Patsiendikesksus õendusabis 
Personali ettevalmistus ja kogemused peavad tagama patsienti rahuldava ja erialaselt pädeva 
teenuse. Töötajad peavad  omama teadmisi geriaatriast ning gerontoloogiast. Positiivne 
suhtumine eakatesse peab väljenduma töötajate hoiakutes, uskumustes ja käitumises. Töö 
dementsete ja/või terminaalses seisundis patsientidega nõuab erioskusi. Personalil peab olema 
valmisolek ja oskus meeskonnatööks oma kolleegide, eaka patsiendi, tema lähedaste ja teiste 
meeskonnaliikmetega. (Õendushoolduse osutamise nõuded 2007.)  
Õdede eetikakoodeks toob välja, et abi osutamisel edendab õde niisugust keskkonda, kus 
austatakse inimese, pere ja kogukonna inimõigusi, väärtusi, tavasid ja hingelisi uskumusi. Õde 
tagab, et üksikisik saab piisavalt teavet, mille põhjal anda oma nõusolek abi ja sellega seotud ravi 
saamiseks. (Rahvusvahelise Õdede Nõukogu eetikakoodeks õdedele 2006.)  
Patsiendikeskses praktikas peavad õed suhtuma inimesse kui isiksusse ning mõistma patsiendi 
varjatud ootusi (McCormack 2003). McCormack (2004) rõhutab, et indiviidikeskne õendus 
sisaldab nelja olulist mõistet: suhtes olemine (inimesel on suhted teiste inimestega), sotsiaalses 
maailmas olemine (inimene on sotsiaalne isiksus), ümbritsev keskkond ja ruum (indiviid on 
keskkonnas, mille kaudu väljendub tema isiksus), inimene kui isiksus (inimest hinnatakse 
vääriliselt, austatakse ja usaldatakse sellisena nagu ta on) (McCormack 2004). 
Patsiendikeskses õenduses on fookuses õe ja patsiendi vaheline suhe ning eristub seetõttu 
persoonikesksusest, mis peab oluliseks individuaalsust (McCormack 2004). McCormack (2001) 
rõhutab, et eakate hooldusravi peab muutuma järjest indiviidikesksemaks. Tihtipeale ei arvestata 
õendusabis eakate vajadustega ning neil puuduvad valikuvõimalused. Samas peab eakatele 
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õendusabi osutav õde jätma neile valikuvabaduse ja otsustamisvõimaluse ning lubama avaldada 
arvamust. Õdede töö eakatega on komplitseeritud, mis vajab erialaseid teadmisi, oskusi ja 
asjatundlikkust ning oluline on saada kinnitust personali tegevuse mõjust patsiendi hoolduses. 
(McCormack 2001.) Õe ja patsiendi suhtlemine põhineb emotsioonidel ja negatiivsed 
emotsioonid raskendavad olukorda. Õed kirjeldasid, et patsiendi ja tema perekonna liikmete 
negatiivsed emotsioonid õdede suhtes esitavad neile veelgi suuremaid väljakutseid. (Skelton 
2001.)  
Patsiendikesksus on oluline uue partnerlussuhte rakendamisel. Brown jt (2006) rõhutavad, et 
partnerlussuhte loomisel peaksid õed keskenduma oma professionaalsele imagole, rollile ja 
väärtustele. (Brown jt 2006.) Little jt (2000) esitavad patsientide vaatepunktist viis olulist 
komponenti, millega mõõta patsiendikesksust. Need on suhtlemine ja partnerlus, personaalsed 
suhted, tervise edendamine, positiivne lähenemine diagnoosidele ja prognoosidele ning 
professionaalne huvi selle vastu, kuidas patsiendi probleemid mõjutavad tema elu. (Little jt 
2000.) 
Bosman jt (2007) uurimuses hindasid koduhoolduse patsiendid suhteliselt negatiivselt võimalust 
otseselt organiseerida enesehooldust, hoolduse osutamise aega ning püsiva hoolduse osutamist. 
Abielus kliendid hindasid kliendikesksust kõrgemalt kui eakad kes ei olnud abielus, olid 
lahutatud või lesed. (Bosman jt 2007.) Nolan jt (2004) väidavad, et eakate hoolduses ja ravis 
peab rääkima suhtekesksest ravist ja hooldusest kuhu kaasatakse eakas, tema pereliikmed ning 
ravi ja hoolduse osutajad. See tähendab, et kõik asjaosalised peaksid suhtekeskses kvaliteetses 
eakate ravis ja hoolduses kogema järgmist: turvatunnet suhtlemises; kuuluvust ravi- ja hooldus 
meeskonda; järjepidevust, mis hõlmab ravi ja hoolduse kooskõla patsiendi taustsüsteemiga ning 
seda, et patsiendiga tegeleb üks ja sama inimene; ühist eesmärki; saavutamistunnet, kus kõik 
osapooled teevad edusamme oma eesmärkide saavutamisel; olulisust kus kõik osapooled 
tunneksid oma olulisust eaka ravis ja hoolduses. (Nolan jt 2004.) 
Erinevates uurimistulemustest selgub, et eakad soovivad, et õed ja hooldajad arvestaksid nende 
ainulaadsust ning õed peaksid pöörama tähelepanu patsiendi emotsioonaalsetele vajadustele ja 
mõistma neid. (Eales jt 2001, Schoot jt 2005, Bayliss jt 2008.) Enamik Eesti 
hooldusraviosakondade eakatest patsientidest leidis, et personal arvestab nende isiklike 
soovidega ja patsiendi ütlustega, mõistab nende emotsionaalseid vajadusi ning kuulab neid 
(Bruus 2009). Samuti järeldab Bruus (2009) oma uurimuses, et Eesti hooldusravi õed ja 
hooldajad on arvestavad ja tähelepanelikud eakate soovide ja vajaduste suhtes, kuid samas 
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peaaegu pooled eakatest tundsid, et neid ei julgustata küsimusi esitama ning millest järeledati, et 
patsientidega teevad õed ja hooldajad koostööd, arutlevad probleemide ja küsimuste üle ning 
üritavad leida sobivaid lahendusi, kuid ei pööra sealjuures piisavalt tähelepanu patsiendi 
julgustamisele esitama rohkem küsimusi. (Bruus 2009.) 
Routasalo jt (2004) uurimistulemustest selgub, et hooldus on protsess, mis vajab teadmisi ja 
kogemusi, kannatlikkust ja loovust ning samuti professionaalseid oskusi. Õed motiveerisid 
eakaid, andes neile positiivset tagasisidet, leevendades valu, jagades eaka rõõmu tema 
edusammude üle ning andes võimaluse tulla iseseisvalt toime igapäevaelu toimingutega. 
(Routasalo jt 2004.) 
2.3. Patsiendikeskne õendushooldusprotsess eakate hooldusravis 
2.3.1. Õendushooldusprotsessi olemus hooldusravis 
Hooldusravi sihtgrupiks on patsiendid kes vajavad õendushooldust, kuna ei saa endaga 
iseseisvalt hakkama kroonilisest haigusest tingitud funktsionaalsete häirete ja puuete tõttu. 
Hooldusravi eesmärgiks on patsiendile parima võimaliku elukvaliteedi ja toimetuleku 
saavutamine ning säilitamine. Enamasti on tegemist üle 65 aastaste inimestega. (Eesti 
Haigekassa.) 
Õendushooldusprotsess on toimingute tsükkel, kus püütakse eesmärgipärase tegevusega 
probleemi lahendada. See koosneb probleemi teadvustamisest, planeerimisest, teostusest ja 
hindamisest. Protsessi etapid järgnevad üksteisele loogiliselt ja need võivad olla järjestikku või 
samaaegsed. (Routasalo jt 2004.) Õendushooldusprotsessi tuleb kohandada vastavalt patsiendile 
või perekonna soovidele. Patsiendikeskses õendushooldussuhtes lubab õde patsiendil endal 
otsustada eesmärkide ja õendushoolduses osalemise üle. (Eales 2001, Schoot jt 2005, 
Õendushoolduse osutamise nõuded 2007.)  
Õendushoolduse mudel koosneb järgmistest astmetest: 
• Vajaduste kindlaks määramine- teadmiste kogumine patsiendi kohta vaatluse ja teabe 
hankimise teel; tugevate külgede ja piiratuse mõistmine; probleemide väljaselgitamine.  
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• Otsuste tegemine- patsiendi probleemide raskuse, funktsionaalse mõju ja ulatuse 
määratlemine, probleemide põhjuste ja seoste mõistmine; probleemide sisu- mis? ja miks?- 
teadasaamine.  
• Õendushoolduse planeerimine- tegevuste jada koostamine, mis viib patsiendi teatud kindla 
eesmärgi poole, kasutades talle omaseid tugevaid külgi ja interdistsiplinaarset kompetensi; 
küsimuse- kuidas? rakendamine patsiendi hoolduses. 
• Teostus- tegevuste jada (kindlad sekkumised õendushooldusplaanis), teades patsiendi 
eesmärke ja lähenemisviise; kuidas? ja millal? teostamine hoolduses. 
• Analüüs- õendushooldusplaani eesmärkide, sekkumiste ja teostuse kriitiline läbivaatamine, 
arvestades patsiendi saavutatud tulemust ning hinnates õendushooldusplaani muutimise 
vajadust (ehk sekkumiste muutmist), et kohandada seda muutustega patsiendi seisundi 
paranemise või halvenemise suunas. (RAI-HO 2003.) 
Õendushooldusprotsessi etapilise määratlemise tulemusena reageerivad patsiendid 
individuaalsele hooldusele paremini. Kui õendushooldusplaan peegeldab hoolikalt patsiendi 
probleemide ja põhjuste arvestamist koos individuaalse lähenemisega, saavutavad patsiendid 
oma eesmärgi ja nende funktsionaalne võimekus kas tõuseb, või kui langeb, siis aeglasemalt. 
Leitakse, et kui individualiseeritud tähelepanu suureneb siis isiku rahulolu elukvaliteediga 
kasvab. (RAI-HO 2003.) Lisaks muutub personali teabevahetus õendushooldusprotsessis 
tõhusamaks. Kui personal on kaasatud isiku jätkuvasse hindamisse ja nad osalevad õendus ja 
hooldusplaani väljatöötamises siis suureneb ka nende pühendumus. Hoolikast patsiendi 
probleemide põhjuste ja lahenduste uurimisest saadud teadmised on väljakutse personalile, et 
parandada professionaalseid oskusi ja läheneda nii individuaalselt kui üldiselt, kohandades 
patsiendi eripärasid õendushooldusplaaniga. (de Valck 2001, McCormack 2003, Bosman jt 2007, 
Õendushoolduse osutamise nõuded 2007.)  
Oluline on patsiendi ja perekonna järjest suurem protsessi kaasamine. Hooldatav ja tema 
pereliikmed osalevad nii probleemide kui ka ressursside ja tugevate külgede määratlemisel, 
samuti kirjeldavad oma eelistusi. Sellest tulenevalt on personalil hooldatavast palju parem 
ülevaade ning samuti mõistab eakas ja tema perekond õendushooldusprotsessi eesmärke 
paremini. (Saks jt 2001.) Kui lähenemised kindla eesmärgi saavutamiseks on selged ja 
arusaadavad väheneb vajadus mahuka dokumentatsiooni järele. Samuti, kui personal omavahel 
tõhusalt suhtleb kaob vajadus korduva dokumentatsiooni järele ja ei teki vastuolulisi märkmeid. 
(Mead ja Bower 2000, Michie jt 2003, Schoot jt 2005.) Mida selgem on teave õenduslugudes, 
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õendushooldusplaanis seda lihtsam on hoolduse jälgimine ja tulemuste saavutamine (RAI-HO 
2003).  
2.3.2. Eaka patsiendi funktsionaalse võimekuse ja hooldusvajaduse määramine 
Hooldusraviasutusse satuvad reeglina isikud, kelle toimetulekuvõime on häiritud tingituna 
kehalise tervise halvenemisest, kognitiivsestest häiretest, ägeda seisundi või haiguse tekkimisest, 
kroonilise haiguse ägenemisest või teistest taolistest teguritest. Isiku võime toime tulla iseseisvalt 
on sedavõrd piiratud, et ta vajab oskuslikku põetust, ravi ja/ või rehabilitatsiooni funktsionaalse 
võimekuse säilitamiseks ja /või taastamiseks või turvaliseks igapäeva eluks. Teades, et sageli on 
seisundi halvenemised vältimatud (eriti elu viimastel etappidel), tuleb kasutada kõiki vajalikke 
vahendeid, kaasates eriala spetsialiste, et võimaldada hooldatavatel saavutada kõrgeim 
funktsionaalne võimekus ja säilitada nende individuaalne olemus. (RAI-HO 2003.) Oluline on 
pöörata tähelepanu hooldusest sõltuvate eakate psühho- sotsiaalsetele ning füüsilise vajaduste 
vastastikusele koosmõjule (Eales jt 2001). 
Õendushooldusvajaduse kindlaks määramine tähendab probleemide väljaselgitamist. Saadud 
informatsiooni alusel määrab õde koostöös patsiendiga probleemid ja õendushooldusvajaduse. 
(Routasalo jt 2003.) Õendushooldusvajaduste väljaselgitamiseks võib infot kogudes kasutada kas 
vajaduste teooriaid või õendushooldusmudeleid. Eakate funktsionaalse võimekuse ja 
hooldusvajaduse kindlaks määramine erineb seetõttu, et eaka tegevusvõime tase võib olla väga 
kõikuv. Eakad patsiendid on tundlikum patsiendirühm, kelle tegevusvõime reageerib koheselt 
kõikvõimalikele keskkonnateguritele, tervisliku seisundi ja meeleolumuutustele. Objektiivseid 
järeldusi eaka funktsionaalse võimekuse ja hooldusvajaduste kohta ei saa teha ühe päeva ega ühe 
kohtumise põhjal ning see peab toimuma tegevuse loomulikus keskkonnas andes patsiendile 
selleks piisavalt aega. (Roper jt 1999, Little`i jt 2001, Eakate hooldamine ja hooldustegevused 
2005.)  
Hooldusvajaduse kindlaks määramise esmaseks informatsiooniallikaks on patsient või keegi 
tema lähedastest. See kindlustab individuaalse ja patsiendikeskse õendushoolduse aluse. Vestluse 
eesmärk on saada informatsiooni patsiendi probleemidest ning anda talle teavet ravi kohta. 
Vestluses on oluline, et patsiendil oleks võimalus rääkida soovidest, lootustest, hirmudest, 
muredest ja tunnetest. Samuti on oluline välja selgitada eaka enda hinnang oma toimetulekule ja 
probleemidele. Olukord võimaldab õel tutvuda patsiendi ja tema lähedastega. Patsient ja õde on 
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võrdväärsed suhtluspartnerid ning vestluse käigus julgustatakse patsienti küsimusi esitama. 
Kognitiivsete võimete olulise languse, suhtlemis- või eneseväljendamise probleemidega eakate 
puhul on vajaliku info saamisel suur roll patsiendi lähedastel. Õendushoolduse raske küsimus on 
vastuolu olemasoleva situatsiooni ja soovitud seisundi vahel. Vestlusel selgitab õde patsiendile 
milliseid patsiendi käitumisega ja organismi talitlusega seotud probleeme ta märkas ja kirja pani. 
Vältimaks valesid järeldusi, tuleb tähelepanekuid tõlgendada. Õde kinnitab oma tõlgenduste 
paikapidavust ja siis on patsiendil õigus täiendada või parandada informatsiooni. Füüsilised 
probleemid on kergesti tuvastatavad, kuid psüühiliste ja sotsiaalsete probleemide määratlemine 
on oluliselt raskem. (Routasalo jt 2003, McCormack 2004, Õendushoolduse osutamise nõuded 
2007.) 
Eaka patsiendi funktsionaalse võimekuse ja hooldusvajaduste kindlaks määramise teiseks etapiks 
on eaka toimetuleku hindamine vaatluse teel, kus rõhuasetus on eaka enesehoolduse tegevustele. 
Iga tegevuse kindlaks määramise puhul on vajalik see piiritleda ja osategevusteks jagada, et 
paremini hinnata, millega ja kuidas hakkama saadakse ning millised on probleemid. Erinevate 
tegevuste vaatlemise käigus hinnatakse ka kognitiivseid võimeid nagu orientatsioon, 
keskendusmisvõime ja mälu. Paralleeleselt vaadeldakse ka tegevuskeskkonda ning määratletakse 
tegevusvõimet soodustavad ja takistavad tegurid. Peale füüsilise keskkonna püütakse välja 
selgitada eaka patsiendi sotsiaalne keskkond, ehk suhted pereliikmete, sugulaste, naabritega ja 
sõprade või tuttavate olemasolu. Vaatluse ja küsitluse käigus saadud materjalide täpsustamiseks 
või tekkinud arvamuse kinnitamiseks kasutatakse hindamismeetoditena testimist. Kasutusel on 
mitmeid ADL-ga toimetuleku mõõdikuid ja erinevaid võimekust hindavaid ja mõõtvaid teste. 
(RAI-HO 2003, Eakate hooldamine ja hooldustegevused 2005, Kree jt 2005.)  
Abi osutamine on efektiivne siis, kui on määratletud abi vajadus, abistamise võimalused ja 
otstarbekus. Otsustuse tegemiseks on vajalik analüüsida tervisliku kui funktsionaalse seisundi 
andmeid, samuti sotsiaalseid ressursse, mis on paljudel juhtudel dünaamiliselt muutuvad. See on 
võimalik standardiseeritud dokumentatsiooni olemasolul. Dokumenteerimine on vajalik ka info 
vahetamiseks erinevate hooldusravi etappide ning ka erinevate ravi- ja hooldusasutuste ja -
töötajate vahel patsiendi ravi ja hoolduse järjepidevuse tagamiseks. Seisundi hindamine on kõigi 
professionaalide kohuseks, kes töötavad toimetulekuraskustega ja eakate patsientidega. 
Hindamise fookus ja detailsus sõltub hindaja professioonist. (RAI-HO 2003, Eesti 
hooldusravivõrgu arengukava 2015.)  
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Õendushooldusvajaduste kindlaks määramine viib edasi õendushooldusprobleemi 
formuleerimiseni, mis on teadmistel põhinev otsustus patsiendi reageeringuist olemasolevaile või 
võimalikele tervisliku seisundi muutustele või vajadustele (Bosman jt 2007). Õendushoolduse 
vajaduste kindlaks määramisel ehk planeerimisel koostatakse tegevusplaan, mille abil püütakse 
lahendada patsiendi probleemid koostöös õe, hooldaja, patsiendi enda ja omastega. Sellel etapil 
pannakse diagnoositud probleemid tähtsusjärjekorda, määratakse eesmärgid ja valitakse 
probleemide lahendamiseks õendushooldusmeetmed, arvestades, et ravi ja õendushooldusplaan 
ei tohi olla omavahel vastuolus. Õendushoolduse vajaduste määratlemisel tuleb arvestada 
patsiendi arvamuse ning hinnangutega, kui ta vähegi suudab teha hooldust puudutavaid valikuid 
ning otsustusi. Õe ülesanne on anda patsiendile tema seisundi kohta nii palju teavet, et patsient 
oleks võimeline valikuid tegema ja otsuseid langetama, ning sealjuures patsiendi otsuseid 
austama. (Eales jt 2001, Nolan jt 2004, Bayliss jt 2008.)  
2.3.3. Eakale osutatav patsiendikeskne õendusabi  
Eakale patsiendile osutatav õendusabi lähtub õenduse põhiväärtustest: austus, lugupidamine, 
enesemääramisõigus, iseseisvus, autonoomia, väärikus, turvalisus (Coyle ja Williams 2001, de 
Witte jt 2006, Bosman jt 2007). Õe suhe patsiendiga on abistamissuhe, see on niisugune suhe, 
mis kindlustab teadlikult teise inimese parema funktsioneerimise ja eluga toimetuleku (Schoot jt 
2005). Õe tegevus patsiendi suhtes peab olema eesmärgipärane, et aidata patsiendil oma 
probleeme paremini mõista, aidata tal näha oma ressursse, anda talle valikuvõimalusi ja teda 
toetada (Koduõenduse tegevusjuhend 2004). 
Õendushooldust teostades viiakse täide kavandatud õendushooldusplaan. Õendushoolduse 
abinõud rakendatakse vastavalt hooldusplaanile, järgides õenduse põhimõtteid: 
omaalgatuslikkus, terviklikkus, professionaalsus, järjepidevus, patsiendi ja pereliikmete 
kaasatus. Personal abistab patsienti sellistes toimingutes, mida ta ise teha ei suuda. Eesmärgiks 
on säilitada patsiendi heaolu ja parandada tema elukvaliteeti. (Michie jt 2003, Õendushoolduse 
osutamise nõuded 2007.) Õendushoolduses on patsiendi ja tema lähedaste toetamine 
individuaalne. Taotluseks on toetada patsiendi jõuvarusid, et ta võimalikult hästi iseendaga toime 
tuleks ning väikestki edusammu kiidetakse. (Brown jt 2006.) Kohe, kui patsiendi jõuvarud 
suurenevad, lubatakse tal vähehaaval ise vastutada oma hoolduse eest, tema eest ärategemine 
lõpetatakse, kas osaliselt või täielikult. Nii toetatakse patsiendi tegutsemisvõimet ja ta ei muutu 
passiivseks hooldusobjektiks. (de Witte jt 2006.)  
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Patsiendi juhendamise ja õpetamise eesmärgiks on anda osa vastutusest patsiendile või tema 
lähedastele ja toetada patsiendi iseseisvat toimetulekut. Patsiendile antakse aega, teda 
juhendatakse ning julgustatakse iseseisval tegutsemisel. Juhendamine ja õpetamine lähtuvad 
konkreetsest situatsioonist ning patsiendi enda soovist. Need võivad sisaldada teavet tervise 
edendamise, haiguste ennetamisest, haigusese põhjustatud piiranguist ja abivahendite 
kasutamisest. Nõrgenenud teovõimega inimesi õpetades ja toetades soovitakse, et ta saavutaks 
võimalikult suure sõltumatuse. (Bosman jt 2007.)  
Õed saavad edendada patsiendi autonoomsust jagades eakatele informatsiooni nende seisundi 
kohta. Õe pühendumus algab patsiendi motiveerimisest. Eaka inimese motiveerivad faktorid 
võivad olla nii üldised uskumused, füüsiline tunnetus, individuaalne hooldus, sotsiaalne toetus, 
enese määratlemine, vaimne võimekus, eelnevad kogemused ja eemärgid. Lahkus, pädevus, 
julgustamine ning keskkond tõstab samuti eaka patsiendi motivatsiooni. (Routasalo jt 2003.) 
Šteinmiller (2009) poolt läbiviidud uurimistöös selgub, et eakad patsiendid kogesid personali 
toetust, lugupidavat suhtumist ning privaatsusega arvestamist. Hooldusravil viibides kogesid 
uuritavad personaliga sõprussuhet. (Šteinmiller 2009.) 
Mitmed uurimistulemused kinnitavad eakate patsientide soovi, et ravi ja hooldust osutaks neile 
sobiv ja üks kindel õde (Langendoen 2004, Zandbelt jt 2005, Tsimtsiou jt 2007). Bruus (2009) 
uurimistöös selgus, et kahe kolmandiku eakatega ei ole nõu peetud selle üle, kes neid hooldab. 
Samuti leidsid ligikaudu pooled patsientides, et neil ei ole võimalust hooldusravis enesehooldust 
korraldada. (Bruus 2009.) 
2.3.4. Eaka patsiendi õendushoolduse eesmärgi seadmine  
Õendushooldusvajaduste kindlaks määramine viib edasi õenduhooldusprobleemi 
formuleerimiseni. Õendushooldusprotsessi edukaks läbiviimiseks tuleb igale aktuaalsele 
probleemile seada eesmärk koos patsiendi ja tema pereliikmetega, eraldades lühiaegsed ja 
pikaaegsed probleemid. Eesmärgid peavad olema saavutatavad arvestades patsiendi 
indivuduaalset olukorda. Eesmärgid tuleks fikseerida vaadeldavate, mõõdetavate ja 
kindlaksmääratavate tulemustena, mida on võimalik hiljem hinnata. (Roper jt 1999.) 
Õendushoolduse eesmärk annab patsiendi hooldusele suuna. Eesmärgiks võib olla patsiendi 
igakülgne heaolu või tagasipöördumine endisele tegutsemistasandile või kohanemine haigusest 
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tulenevate piirangutega. Eesmärgid püstitatakse kindlakstehtud probleemide lahendamiseks või 
vähendamiseks teatud aja jooksul. Need avalduvad selgelt patsiendi käitumises, seisundis või 
seisundi muutuses ega kirjelda õe tegevust ega abinõusid. (Little`i 2001.) Patsiendi hooldusele 
püstitatakse üldeesmärk ning vahe-eesmärgid. Kõik patsiendi hoolduses osalev personal ning 
võimaluse korral ka patsient ning tema lähedased määravad eesmärgid ühiselt. See tugevdab 
vastastikku mõistmist ning patsiendi motiveeritust ja seotust oma raviga. Patsiendi hooldusel 
võib personal kvaliteedi tagamiseks püstitada eesmärke ka oma tegevusele. (Eales jt 2001, 
Schoot jt 2005.) 
Üldeesmärk väljendab patsiendi lõplikku seisundit, mida ravi ja õendusega soovitakse saavutada. 
Üldeesmärk püütakse määrata kohe ravi alguses. Mõnikord ei ole selle püstitamine algetapil 
võimalik, sel juhul tehakse seda siis, kui olukord lubab. Kui üldeesmärgist üksi ei piisa, siis 
jagatakse see vahe-eesmärkideks. Vahe-eesmärke võib olla üks või mitu, kuid nad peavad olema 
piisavalt konkreetsed. Patsiendi õendushoolduse eesmärgid formuleeritakse järgmiste põhimõtete 
alusel: 
• Eesmärk on patsiendikeskne ja täpne. Eesmärgid esitatakse oodatavate muutusena patsiendi, 
mitte õendustöötaja käitumises. 
• Eesmärk kirjeldab ootatavat muutust patsiendi käitumises konkreetselt. Eesmärk kirjeldab, 
kuidas patsient iseseisvalt või teiste abiga toime tuleb. Taotluseks võib olla ka patsiendi 
seisundi püsimine senisel tasemel.  
• Eesmärk on ajastatud. Patsiendi õendushoolduse edenemise ja hindamise aspektist on vaja 
määrata aeg, mille jooksul tuleb eesmärgini jõuda. Eesmärgi sidumine ajaga kindlustab selle 
saavutamist. Aeg piiritletakse iga eesmärgi puhul eraldi. Ajagraafik kindlustab 
õendushoolduse järjepidevuse. Mõnikord on eesmärgid olemuselt sellised, et need 
püstitatakse ajutiseks ehk nii kauaks, kui  patsiendi seisund ei anna põhjust neid muuta.  
• Eesmärk on reaalne. Eesmärk peab olema proportsioonis patsiendi jõuvarudega, situatsiooni 
ja isiksusega, ning see ei või tugineda soovidele. Kättesaamatu eesmärk võib tekitada 
patsiendis asjatuid pingeid., kuid liialt lähedane eesmärk ei sunni tegutsema. Teisalt võib aga 
ebareaalne eesmärk anda patsiendile usku, et ta suudab enamat, kui tegelikkuses võimalik.  
• Eesmärk registreeritakse kirjalikult. Kirjalik eesmärk tagab jatkuvuse nii ühest valvekorrast 
teise kui koju või kodust hooldusravisse siirdumisel. (RAI-HO 2003, Õenduse käsiraamat 
1997.)  
Routasalo jt (2003) uurimistöös tuuakse välja, et hooldus vajab spetsiiflisi teadmisi ja oskusi. 
Suur osa uuritavatest toob välja, et nad on eesmärkide osas üldiselt teadmatuses ning juhul kui 
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eesmärk on püstitatud, ei ole see järjekindlalt üle vaadatud ja uuendatud. Õed kes olid lõpetanud 
peale 1990 aastat omasid rohkem kriitilist suhtumist hooldusmeeskonna tegevuse suhtes, kaasa 
arvatud eesmärgile orienteeritud töö ning patsiendi motivatsiooni ja eesmärgi hindamise suhtes. 
Lähtuvalt eelpool nimetatule arendati geriaatrilise rehabilitatsiooni mudel, mis kirjeldab 
erinevaid meetodeid prognoosimaks, sälitamaks ja taastamaks eakate funktsionaalset võimekust 
läbi iseseisvate igapäevatoimingute toetamise ning edendamise. See algab õdede poolt eaka 
võimekuse ja motivatsiooni teadvustamisest. Oluline on tähelepanek, et patsiendi hoolduse 
eesmärgi seadmine ja hindamine toimub kogu hooldusmeeskonna poolt. (Routasalo jt 2003.) 
Oluline on, et eesmärkide saavutamist pidevalt hinnatakse ning hindamise järgselt sõnastatakse 
uued eesmärgid. Hästi formuleeritud eesmärgid ja tulemused aitavad hinnata kogu 
õendushoolduse protsessi. (Zandbelt 2005.) 
2.3.5. Eaka patsiendi õendushoolduse hindamine 
Igakülgne õendusabi hindamine on interdistsiplinaarne hindamine, kus tuvastatakse ja 
kirjeldatakse patsiendi probleeme, selgitatakse välja patsiendi ressursid ja tugevad küljed, 
hinnatakse vajadus teenuste järele ning määratakse hooldusvajadus. Igakülgne hindamine kaasab 
ilmtingimata erinevaid spetsialiste, et võimaldada patsiendi hindamist paljudes valdkondades: 
füüsiline, vaimne, sotsiaalne, funktsionaalne ja kognitiivne. (Koduõenduse tegevusjuhend 2004.)  
Hindamist tuleb läbi viia hoolduse erinevates perioodides ja tasemetel, kuid see peab haarama 
kogu eaka patsiendiga seotud süsteemi. Hindamine peab alati olema igakülgne, hõlmama kõiki 
patsiendi funktsioone. Eri tasandite hindamine erineb eelkõige hindamise põhjalikkuse poolest. 
Hindamise nõuete kirjeldamisel saab lähtuda ainult üldistest põhimõtetest ja nõuetest. Iga 
patsient on individuaalne (toimetulek, multimorbiidsus, multiprobleemsus, taastumisressurss) ja 
hindamisteenuse detailideni standardiseerimine ei ole võimalik. (Routasalo jt 2003, Tsimtsiou jt 
2007.) 
Hindamise protsessis tuleb leida tasakaal patsiendi soovide ja  tema objektiivsete vajaduste 
vahel, tuues selgelt välja: 
• terviseprobleemid ja nende lahendamise soovitused; 
• teenuste korraldamise suunad lähtudes olulisematest vajadustest; 
• vajaduste prioriteedid; 
• võimalused  tervishoiu- ja hooldusteenuste pikaajaliseks planeerimiseks;  
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• selgelt ja detailides määratletud soovituste eesmärgid. (Õendushoolduse osutamise nõuded 
2007.)  
Hindamisest võtavad osa kõik, kes osalevad patsiendi õendushooldusprotsessis, võimalust 
mööda patsient ise ja tema lähedased. Pidev hindamine muudab protsessi dünaamiliseks. 
Hinnatakse kõiki õendusprotsessi etappe. Patsiendi seisundi muutumisel võidakse varasemate 
etappide juurde tagasi pöörduda ja muuta neid vastavalt vajadusele. Hindamise käigus püütakse 
välja selgitada kas õendushooldus on olnud tulemuslik ja mõjus. (Roper jt 1999, McCormack 
2004.) Eesmärkide hindamisel kaalutakse, kas need olid seatud liialt madalale või liialt kõrgele 
ja kas need on reaalsed. Vajadusel otsitakse eesmärkide saavutamisek uusi lahendusi. (Õenduse 
käsiraamat 1997.)  
Hindamine on seega uue hooldusvajaduse määramise algus ja protsess jätkub nii kaua, kuni 
eesmärgid on saavutatud. Lisaks hinnatakse õendushoolduse mõju patsiendi eesmärkidele, kas 
patsient tajub, et tema probleem on kadunud või leevendunud. Veel hinnatakse, kas patsient 
koges, et teda hinnati inimesena ja isiksusena. Kiiresti muutuvates olukordades teostatakse 
hindamist lühikeste vaheaegade järel. Hooldusravi patsientidel võib see toimuda harvemini, 
nädala või isegi kuu aja tagant. Hinnangu jaoks kogub õendushooldus personal informatsiooni, 
mis on seotud eesmärkidega. Tulemusi võrreldakse eesmärkidega ja mille põhjal tehakse 
otsused. Võrdlemise käigus selgub kas patsiendi seisundis on toimunud muutusi. (Dewing 2004, 
Routasalo jt 2003.) 
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3. METOODIKA 
3.1. Uuritavad  
2006. aastal lõpus oli Eestis 116 hooldamisteenust osutatavat asutust 4873 voodikohaga, milles 
töötas 1153 põhitöötajat (Sotsiaalministeerium 2008). Eestis on 15 regionaal-, kesk- ja 
üldhaiglat. Valimisse kaasati regionaal,- kesk- ja üldhaiglad, kus on vähemalt 8 
hooldusravikohta. Valimisse ei kaasatud SA Hiiumaa haigla hooldusravi osakonda, kuna seal on 
4 hooldusravikohta. Populatsiooni moodustasid Eesti haiglate hooldusravi osakondades töötavad 
õed ja hooldajad. Andmete kogumise ajavahemikul 01.10.- 15.12.2008.a. töötas ülemõdede ja 
vanemõdede andmetel Eesti regionaal-, kesk- ja üldhaiglate hooldusravi osakondades kokku 403 
registreeritud õde ja hooldajat. Populatsiooni hulka ei arvestatud lapsehoolduspuhkusel olevaid 
õdesid ja hooldajaid.  
Uurimuse läbiviimiseks kasutati kõikset valimit. Ankeedid jagati 14 Eesti regionaal- kesk- ja 
üldhaiglate hooldusraviosakondades töötavatele 403-le õele ja hooldajale. Ankeedile vastas 
kokku 270 õde ja hooldajat, neist 126 õendustöötajat ja 144 hooldustöötajat, mis moodustab 67% 
kõigist uuritavatest.  
3.2. Andmete kogumine 
Käesolev uurimistöö on kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav. Andmeid koguti õdedelt ja 
hooldajatelt struktureeritud ankeetküsitlusega (Routasalo 2008). Küsimustik koosnes 52 väitest 
patsiendikesksuse kohta ning neli lisaküsimusest õdede ja hooldajate taustamuutujate kohta.  
Väited olid grupeeritud  seitsmeks dimensiooniks:  õdede ja hooldajate kutsealane suhtumine 
hooldusravis viibivasse eakasse patsienti (Cronbach α=0,708), eaka patsiendi funktsionaalse 
võimekuse määramine (Cronbach α=0,827), eaka patsiendi hooldusvajaduste määramine 
(Cronbach α=0,724), eaka patsiendi hoolduse eesmärgi seadmine (Cronbach α=0,807), eakale 
patsiendile osutatav õendusabi (Cronbach α=0,720), eakale patsiendile osutatava õendusabi 
hindamine (Cronbach α=0,709) ning õdede ja hooldajate arusaam patsiendikesksusest (Cronbach 
α=0,716). Uuritavad hindasid oma nõusolekut viie astmelisel Likert-skaalal, ühest „üldse mitte 
nõus“ kuni viieni „täiesti nõus“.  
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Küsimustiku tõlgiti ja võeti kasutusele autori kirjalikul loal. Küsimustik tõlgiti inglise keelest 
eesti- ja vene keelde (vt lisa 1 ja 2) järgides edasi-tagasi tõlke reegleid. 2008 aasta septembris 
kinnitati tõlgitud küsimustiku õigsust tõlkebüroos. Ankeedid uuritavatele saadeti kas kulleri 
teenust kasutades hooldusravi osakondade ülemõdedele, vanemõdedele või toimetati isiklikult 
kohale. Tagastati postiga kinnises ümbrikus, mis oli eelnevalt uurija poolt adresseeritud ja 
margistatud. Ankeedi täitmiseks oli aega kaks nädalat.  
Juunis ja juulis 2008 aastal viidi läbi pilootuuring kahe kohaliku haigla hooldusravi osakonnas, 
et kontrollida õdede ja hooldajate ankeedist arusaamist ning anda neile võimalus teha 
omapoolseid ettepanekuid mõõdiku usaldusväärsuse tõstmiseks. Kokku jagati 35 ankeeti ning 
tagasi laekus pilootuurimuses ankeete 33. Tagastavad ankeedid olid täitnud kümme eestikeelset 
õde, kuus venekeelset õde, kümme eestikeelset hooldajat ja seitse venekeelset hooldajat. 
Pilootuurimuse tulemustele tuginedes ei olnud ankeedis vajadust oluliste muudatuste tegemiseks.   
Uurimuse läbiviimiseks taotleti kõigi uuringus osalevatelt haigla juhtidelt nõusolek (vt lisa 4). 
Enne nõusoleku saamist selgitas uurija haigla juhtidele uurimistöö eesmärki ning tutvustas 
andmekogumise meetodit. Samu aspekte selgitati ka uurimistöösse kaasatud õendusjuhtidele, 
kelle ülesandeks jäi ankeetide laiali jagamine õdedele ja hooldajatele. Soovi korral oli õigus 
uurimuses osalemisest loobuda. Ankeetküsimustikke jagati kokku 403, neist 352 õendusjuhtide 
ja 51 uurija vahendusel.  
Uurimuse läbiviimiseks oli saadud luba Tartu Ülikooli Eetika Komiteelt 24.09.2007.a. protokoll 
nr: 163/T-5. Andmete kogumise korrektsuse eest vastutas uurija. Vastamine oli vabatahtlik ja 
anonüümne. Ankeedi päises rõhutati uuritavatele, et nad vastaksid küsimustikus esitatud 
väidetele nii, et vastused kajastaksid nende iskliku arvamust eakate hoolduses toimuva kohta. 
Samuti, et uuritavad ei vastaks, kuidas olukord peaks eakate hooldustavis olema vaid milline see 
tegelikkuses on. Uurimistulemused üldistati ning neid ei seostatud ühegi isikuga. Peale andmete 
analüüsimist täidetud ankeedid hävitati.  
3.3. Andmete analüüs 
Kogutud andmed töödeldi andmetöötluspaketi SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 
17.0 ja Microsoft Exceli programmi abil. Andmete analüüsil kasutati kirjeldava statistika 
meetodeid, keskmiste võrdlemist t-Testi abil, korrelatsioonanalüüsi. Olulisuse nivoona oli 
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kasutusel 0,05. Andmete analüüsimisel võeti arvesse kogu andmestik, analüüsis toodi välja kõik 
võimalikud alternatiivsed interpretatsioonid ning analüüsimisel keskenduti kõige 
tähelepanuväärsematele aspektidele.  
Küsimustiku väited on grupeeritud seitsmeks dimensiooniks: õdede ja hooldajate kutsealane 
suhtumine hoolduses viibivasse eakasse, eaka patsiendi funktsionaalse võimekuse määramine, 
eaka patsiendi hooldusvajaduste määramine, eaka patsiendi hoolduse eesmärgi seadmine, eakale 
patsiendile osutatav õendusabi, eaka patsiendi õendusabi hindamine, õdede ja hooldajate 
arusaam patsiendikesksusest, siis igas antud grupis leiti  nende vastuste põhjal keskmine näitaja. 
Keskmiste näitajate põhjal leiti Spearmani korrelatsioonikordaja, olulisustõenäosused ja teostati 
t-Test. Statistiliselt olulisi seoseid otsiti taustamuutujate vahel, dimensioonide vahel ning 
tustamuutujate ning dimensioonide vahel. Andmete analüüsimiseks ja tulemuste esitamiseks on 
koondatud õdede nimetuse alla õde-spetsialistid, õed ning abiõed, hooldajate nimetuse alla 
hooldusõed, hooldajad, põetajad ja vastusevariant muu (sanitar ja õde-perenaine). Tulemuste 
kirjeldamisel koondati viieastmelise Likert-skaala hinnangud kolmeks: nõus (“täiesti nõus ja 
“pigem nõus“), mitte nõus (“pigem mitte nõus“ ja “üldse mitte nõus“) ja “ei oska öelda“ ehk siis 
kui vastanu ei oska küsimuselel vastata või ei ole küsimuses esitatud väitega varem kokku 
puutunud. Tulemused on esitatud täis ja suhtarvudes, mida illustreerivad tabelid (vt lisa 5) ja 
joonised. Küsimustikus kasutati mõistet “õendusabi“, mis sisaldab nii õe kui ka hooldaja 
tegevusi eaka patsiendi hoolduses.  
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4. TULEMUSED 
4.1. Õendus- ja hoolduspersonali taustamuutujad 
Ankeedid jagati 403 hooldusravi osakonna õele ja hooldajale. Ankeedile vastas 270 õde ja 
hooldajat, mis moodustas 67% kõigist uuriavatest.  Eesti keeles vastas ankeedile 194 (71,9%) 
ning  vene keeles 76 (28,1%) uuritavat.  Ankeedile vastanutest oli alla 30 eluaasta 10 (3,7%), 
vanusevahemikus 31-39 eluaastat oli 37 (13,7%), vanusevahemikus 40-49 eluaastat oli 62 
(23,0%), üle 50 eluaasta oli uuritavaid 161 (59,6%). Vastanutest oli õde-spetsialiste 17 (6,3%), 
õdesid 104 (38,5%), abiõdesid 5 (1,9%), hooldusõdesid 21 (7,8%), hooldajaid 86 (31,9%), 
põetajaid 25 (9,3%) ning teisi ameteid oli nimetatud 12 korral (4,4% ) (sanitar 11 korral , õde-
perenaine 1 korral). (vt tabel 1.) 
Eakate hooldusravis oli alla ühe aasta töötanud 22 (8,1 %), 1- 4 aastat 85 (31,5%), 5-10 aastat 73 
(27,0%), 10 aastat või rohkem 86 (31,9%) ning küsimusele jättis vastamata 4 (1,5%) uuritavat. 
Rakenduskõrgharidusega oli 22 (8,1%), keskeriharidusega 145 (53,7%), keskharidusega 39 
(14,4%), põhiharidusega 17 (6,3%) ning 40-tunnise hooldaja koolituse oli läbinud 35 (13,0%) 
uuritavat. Muu hariduse oli nimetanud 11 (4,1%) uuritavat. 3 korral oli nimetatud 80 tunnist 
hooldaja koolitust ja kahel korral oli nimetatud lõpetamata Tervishoiu Kõrgkool. Välja oli 
toodud eraldi ka veel hooldusõe eriala, 300 tunnine hooldaja koolitus, täiendkursus hooldaja 
erialal, 360 tunnine hooldaja koolitus, lõpetamata ülikool, algharidus. Küsimusele ei vastanud 1 
(0,4%) uuritav. (vt tabel 1.) 
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Tabel 1. Uuritavate jagunemine taustamuutujate järgi. 
Õdede ja hooldajate taustamuutujad Vastanute arv ja %, (n= 270) 
Vanus 
1. alla 30 eluaasta 
2. 31-39 eluaastat 
3. 40-49 eluaastat 
4. üle 50 eluaasta 
 
10 3,7% 
37 13,7% 
62 23,0% 
161                59,6% 
Amet 
1. õde- spetsialist 
2. õde 
3. abiõde 
4. hooldusõde 
5. hooldaja 
6. põetaja 
7. muu ametinimetus  
Töökogemus eakate hooldusravis 
1. alla 1 aasta 
2. 1-4 aastat 
3. 5-10 aastat 
4. 10 aastat või rohkem 
 
17 6,3% 
104 38,5% 
5 1,9% 
21 7,8% 
86 31,9% 
25 9,3% 
12               4,4% 
 
22 8,1% 
85 31,5% 
73 27,0% 
86 31,9% 
Haridustase 
1. rakenduskõrgharidus 
2. keskeriharidus 
3. keskharidus 
4. põhiharidus 
5. 40- tunnine hooldaja koolitus 
6. muu 
 
23 8,1% 
145              53,7% 
38 14,4% 
17 6,3% 
35 13,0% 
11               4,1% 
4.2. Õendus- ja hoolduspersonali kutsealane suhtumine hoolduses viibivasse eakasse 
Enamus uuritavatest (251; 92,9%) nõustus, et õed ja hooldajad vastutavad alati oma tegevuse 
tulemuste eest. Suur osa vastanuid (233; 86,3%) leidis, et õed ja hooldajad arutavad alati 
omavahel läbi ning kooskõlastavad eakat patsienti puudutavad õendusabialased otsused. Lisaks 
nõustuti, et kvaliteetse õendusabi tagamiseks eakatele on oluline enne õendusabi puudutavate 
otsuste langetamist konsulteerida teiste kolleegidega (240; 88,9%). Samuti nõustuti, et 
autoriteetse hoiaku kaudu säilitavad õed ja hooldajad usaldusväärsuse eaka patsiendi õendusabis 
(223; 82,6%).  
Sellega, et individuaalne õendusabi nõuab alati arutelu õendusabi vajava eaka patsiendiga 
nõustus 219 (81,1%) vastanut. Suur osa (212; 78,5%) uuritavaid arvas, et õendusabialaseid 
otsuseid langetades austavad õed ja hooldajad eaka autonoomsust isegi siis, kui patsient ei ole 
võimeline ise oma olukorda hindama. Väitega, et õed ja hooldajad kohtlevad kõiki eakaid 
patsiente võrdselt, nõustus 201 (74,5%) uuritavat. Üle poole uuritavatest 181 (67,1%) suhtuvad 
eaka pereliikmetesse kui koostööpartneritesse. (vt joonis 1.) 
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Joonis 1. Uuritavate protsentuaalne jagunemine kutsealase suhtumise järgi. 
4.3. Eaka funktsionaalse võimekuse määramine 
Uuritavatest 227 (84,1%) arvasid, et õed ja hooldajad küsivad pereliikmete arvamust eaka 
funktsionaalse võimekuse kohta ning küsivad eakalt hinnangut tema füüsilise võimekuse kohta 
(201; 74,5%). Eaka funktsionaalse võimekuse hindamisel arvestavad õed ja  hooldajad patsiendi 
seisukohta (193; 71,5%) ning 185 (68,5%) nõustus, et õed ja hooldajad fikseerivad kirjalikult 
patsiendi arvamuse tema funktsionaalse võimekuse kohta.  
Selgus, et õed ja hooldajad küsivad eakalt hinnangut tema sotsiaalse võimekuse kohta (170; 
62,9%), pooled uuritavad (149; 55,2%) nõustusid, et õed ja hooldajad küsivad eakalt hinnangut 
vaimse võimekuse kohta ning 132 (48,9%) uuritavat küsivad hinnangut kognitiivse võimekuse 
kohta. (vt joonis 2.) 
 
28 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Eaka patsiendi funktsionaalse võimekuse hindamisel arvestavad
õed/ hooldajad alati ka patsiendi enda seisukohta selles
küsimuses
Tavaliselt küsivad õed/ hooldajad eakalt patsiendilt hinnangut
tema füüsilise võimekuse kohta
Tavaliselt küsivad õed/ hooldajad eakalt patsiendilt hinnangut
tema vaimse võimekuse kohta
Tavaliselt küsivad õed /hooldajad eakalt patsiendilt hinnangut
tema kognitiivse võimekuse kohta
Tavaliselt küsivad õed/ hooldajad eakalt patsiendilt hinnangut
tema sotsiaalse võimekuse kohta
Tavaliselt küsivad õed/ hooldajad pereliikmete arvamust eaka
patsiendi funktsionaalse võimekuse kohta
Õed/ hooldajad fikseerivad alati kirjalikult eaka patsiendi arvamuse
tema funktsionaalse võimekuse kohta
nõus ei oska öelda ei ole nõus
 
Joonis 2. Uuritavate protsentuaalne jagunemine funktsionaalse võimekuse määramise järgi. 
4.4. Eaka hooldusvajaduste määramine 
Uuritavad leidsid, et õdede ja hooldajate arvamus on määravaks juhul, kui arusaamad 
hooldusvajadusest erinevad eaka patsiendi ja pereliikmete (177; 65,5%), eaka ja personali (174; 
64,5%) ning patsiendi pereliikmete ja personali vahel (174; 64,5%).   
Uuritavatest 127 (47,1%) ei nõustunud, et patsiendi hooldusvajadusi hindab ainult tema oma õde, 
samas kui väitele ei osanud vastata 51 (18,9%) uuritavat. Peaaegu pooled uuritavad (125; 46,3%) 
ei nõustu väitega, et patsiendi hooldusvajadusi hindab ainult raviarst ning üle poolte uuritavate 
(162; 60%) nõustus, et eaka hooldusvajadusi hindavad õed. (vt joonis 3.) 
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Joonis 3. Uuritavate protsentuaalne jagunemine eaka hooldusvajaduste määramise järgi. 
4.5. Eaka patsiendi hoolduse eesmärgi seadmine 
Uuritavatest 228 (84,5%) leidis, et õed ning hooldajad teavitavad patsiendi pereliikmeid 
hoolduse eesmärgist ning räägivad alati eakale hoolduse eesmärgist (215; 79,6%). Väitega, et 
õed ja hooldajad püstitavad koos patsiendiga hoolduse eesmärgi, nõustus (206; 76,3%) uuritavat. 
Veerand uuritavatest (76; 28,1%) ei olnud nõus, et eaka patsiendi hoolduse eesmärgi püstitab 
raviarst, samas kui pooled uuritavad (153; 56,5%) nõustusid väitega. Samuti ei olnud 48 (17,8%) 
uuritavat nõus, et  eaka hoolduse eesmärgi püstitab meeskond, kus osaleb ka patsient. 
Õed ja hooldajad veenduvad alati, et patsient saab aru püstitatud hoolduse eesmärgist (185; 
68,5%) ning enne hoolduse eesmärgi püstitamist küsivad õed ja hooldajad ka tema arvamust 
(182; 67,4%). Uuritavatest 166 (61,5%) leidis, et õed ja hooldajad veenduvad alati, et eaka 
pereliikmed kiidavad püstitatud hoolduse eesmärgi heaks. (vt joonis 4.) 
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Joonis 4. Uuritavate protsentuaalne jagunemine eaka hoolduse eesmärgi seadmise järgi. 
4.6. Eakale osutatav õendusabi 
Uuritavatest 216 (80%) leidis, et eakat abistades märkavad õed ja hooldajad alati tema soove ja 
kavandavad väljakirjutamist koos patsiendi ja tema pereliikmetega (188; 69,7%). Samuti 
nõustuti, et enne väljakirjutamise plaani koostamist küsivad õed ja hooldajad eaka patsiendi 
arvamust (157; 58,2%).  
Uuritavates pooled (149; 55,2%) nõustusid, et õed ja hooldajad koostavad koos patsiendiga 
individuaalse õendusplaani samas, kui veerand vastanutest (74; 27,4%) väitega ei nõustunud ja 
peaaegu sama suur osa uuritavaid (147; 54,4%) arvasid, et õed ja hooldajad julgustavad eakat ise 
otsustama oma hooldusvajaduste üle. Sellega, et õendusplaan on alati lugemiseks kättesaadav nii 
patsientidele kui ka tema pereliikmetele nõustus 118 (43,7%) uuritavat. (vt joonis 5.) 
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Joonis 5. Uuritavate protsentuaalne jagunemine eakale osutatava õendusabi järgi. 
4.7. Eaka patsiendi õendusabi hindamine 
Üle poolte (179; 66,3%) uuritavate leidis, et õed ja hooldajad arutavad patsiendi pereliikmetega 
läbi kõik õendusabi eesmärkides tekkinud muudatused ning hindavad regulaarselt koos 
patsiendiga tema funktsionaalset võimekust (167; 61,9%). Väitega, et õed ja hooldajad hindavad 
koos eaka patsiendiga tema õendusabi tulemuslikkust nõustus veidi üle poole (146; 54,1%) 
uuritava.  
Õed ja hooldajad hindavad õendusabi tulemuslikkust koos eaka ja tema pereliikmetega (160; 
59,6%) ning enne patsiendi väljakirjutamist hindavad õed ja hooldajad koos pereliikmetega 
patsiendi ressursse (157; 58,2%). Uuritavatest 144 (53,4%) leidis, et õed ja hooldajad arutavad 
eakaga läbi kõik õendusabi eesmärkides tehtavad muudatused. (vt joonis 6.) 
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Joonis 6. Uuritavate protsentuaalne jagunemine eakale osutatava õendusabi hindamise järgi. 
4.8. Õendus- ja hoolduspersonali arusaam patsiendikesksusest 
Kolmveerand (206; 76,3%) vastanutest arvas, et patsiendikesksus eakate õendusabis tähendab 
seda, et õdede ja hooldajate tööülesannete hulk edaspidi kasvab. Samuti nõustuti (191; 70,7%), et 
õdede ja hooldajate kutseoskusi eakate hooldusravis hakatakse rohkem väärtustama kui praegu, 
samas 171 (63,3%) leidis, et patsiendid ja nende pereliikmed võivad nõuda liiga palju.  
Üle poole uuritavatest (159; 58,9%) ei nõustunud väitega, et patsiendikesksus eakate õendusabis 
tähendab seda, et õendusabialane vastutus on jäetud patsiendile ning keskne roll tema 
hooldamisel koondub hoopis pereliikmetele (108; 40%). Samas aga leiti, et õendusabi saab 
uuendusliku sisu (144; 53,3%).  
Uuritavatest 154 (57%) leidis, et õendusabis on patsiendi arvamus alati esmatähtis ning 
õendusabi eetilised küsimused muutuvad keerukamateks (143; 53%). Pooled uuritavad (142; 
52,6%) leidsid, õendusabialaseid otsuseid ei saa langetada ilma patsiendi nõusolekuta ning 141 
(52,2%) nõustus, et õendusabi eesmärgi mõiste muutub keerukamaks. Seda aga kas õdede ja 
hooldajate autoriteetne positsioon nõrgeneb ei osanud vastata 101 (37,4%) uuritavat. (vt joonis 
7.) 
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Joonis 7. Uuritavate protsentuaalne jagunemine patsiendikesksuse arvamuste järgi. 
4.9. Statistilised seosed õendus- ja hoolduspersonali taustamuutujate ning uuritavate 
tunnuste vahel 
Taustamuutujateks oli vanus, amet, töökogemus eakate hooldusravis ning haridustase. 
Taustamuutujate amet ja haridustase vahel esines oluline seos (r=0,59; p=0,0001), ehk 
õendustöötajatel on hooldajatest kõrgem haridus. Ülejäänud tunnuste vahel on seos küll oluline, 
aga korrelatsioonid on madalad. (vt lisa 5, tabel 2.) 
Järgmisena otsiti dimensioonide omavahelisi statistilisi seoseid. Küsimustiku väited on 
grupeeritud seitsmeks dimensiooniks ning igas antud grupis leiti nende vastuste põhjal keskmine 
näitaja. Edasi on vaadeldud seitsme dimensiooni keskmiste korrelatsioone ja olulisuse 
tõenäosuseid. Kõikide gruppide vahelised korrelatsioonid on statistiliselt olulised. Kõige 
tugevamalt korreleeritud on eakale patsiendile osutatav õendusabi dimensioon ja eakale 
patsiendile osutatava õendusabi hindamise dimensioon (r=0,71; p=0,0001). Samuti on tugevalt 
korreleeritud ka eaka patsiendi hoolduse eesmärgi seadmise dimensioon ja eakale patsiendile 
osutatava õendusabi hindamise dimensioon (r=0,66; p=0,0001). Ehk siis mida enam olid 
küsitletavad vastanud eakale patsiendile osutatav õendusabi dimensioonile nõustuvalt, seda 
enam vastasid nad ka eaka patsiendile osutatava õendusabi hindamise dimensioonile nõustuvalt. 
(vt lisa 5, tabel 3.)  
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Edasi otsiti statistilisi seoseid taustamuutujate ning dimensioonide vahel. Taustamuutujate ning 
dimensioonide vahelised seosed osutusid küll statistiliselt olulisteks, aga korrelatsioonikordajad 
on väga väikesed (vt lisa 5, tabel 4). Vaadates taustamuutujate sõltuvust dimensioonide väidetele 
vastamises, osutusid statistiliselt oluliseks seosed: vanus ja õdede ja hooldajate kutsealane 
suhtumine hooldusravis viibivasse eakasse patsienti (p=0,0014), vanus ja eaka patsiendi 
hooldusvajaduste määramine (p=0,0001), vanus ja eaka patsiendi hoolduse eesmärgi seadmine 
(p=0,0004), vanus ja eaka patsiendile osutatav õendusabi (p=0,04), vanus ja õdede ja hooldajate 
arusaam patsiendikesksusest (p=0,0004). Ehk siis mida kõrgem oli vastanute vanus, seda 
rohkem olid väidetega nõus.    
Taustamuutuja amet ning dimensioonide väidetele vastamises osutusid statistiliselt oluliseks 
seosed amet ja eaka patsiendi hooldusvajaduste määramine vahel (p=0,0004). Ehk siis mida 
madalam amet, seda rohkem vastati antud grupi väidetele mittenõustuvalt. Taustamuutuja 
töökogemus eakate hooldusravis ning dimensioonide tunnuste vahel ei esinenud statistilist 
tõestust. Taustamuutuja haridus ning dimensioonide tunnuste vahel osutusid statistiliselt 
oluliseks haridus ja eaka patsiendi hooldusvajaduste määramine (p=0,004) ning haridus ja eaka 
patsiendi hoolduse eesmärgi seadmine (p=0,03), ehk mida madalam haridustase seda rohkem 
vastati väidetele nõustuvalt. (vt lisa 5, tabel 4.) 
Järgmisena võrreldi õendustöötajate ja hooldustöötajate hinnanguid t-Testi abil. Selleks koondati 
õdede nimetuse alla õde-spetsialistid, õed ning abiõed, hooldajate nimetuse alla hooldusõed, 
hooldajad, põetajad ning vastusevarjant muu. Kui vaadelda ametialaselt eraldi õdesid ja 
hooldajad, siis t-Testi tulemusena selgus, et statistiliselt tõestatav on erinevus hooldajate ja õdede 
vanuste vahel (p=0,0001), ehk õed on keskmiselt nooremad kui hooldajad. Ka hariduse puhul 
tuli samamoodi oluline seos (p=0,0001), ehk siis õdede haridus on kõrgem kui hooldajatel. 
Dimensioonide väidete põhjal tuli erinevus grupil eaka patsiendi hooldusvajaduse määramine, 
ehk hooldajad hindavad hooldusvajadusi keskmiselt õdedest kõrgemalt (p=0,0001). Ülejäänud 
gruppide puhul ei leidnud keskmiste erinevust statistilist tõestust. (vt lisa 5, tabel 5.)  
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5. ARUTELU  
Vaatamata teema aktuaalsusele ei ole Eestis seni läbi viidud uurimusi, kus kirjeldatakse 
patsiendikesksust eakate hooldusravis õdede ja hooldajate vaatekohast. Küll on aga 
patsiendikesksust varasemalt uuritud eakate patsientide arvamuste põhjal. Põhjusi, miks 
õendusabi äärmiselt olulist komponenti- patsiendikeskust pole varem laialdaselt käsitletud, võib 
otsida selle mõiste laialivalguvuses ja üheselt mõistetava definitsiooni puudumises, Eesti 
konteksti sobiva ja usaldusväärse mõõdiku kättesaadavuses ning personali väheses 
motivatsioonis läbi uurimustööde tulemuste tõsta tervishoiuteenuste kvaliteeti.  
Käesolevas uurimustöös kasutati õdedelt ja hooldajatelt andmete kogumiseks struktureeritud 
ankeetküsimustikku (Routasalo 2008). Antud küsimustikku oli varasemalt testitud Soomes, edasi 
arendatud ning antud autori poolt luba uurimuse läbiviimiseks õdede ja hooldajate 
patsiendikesksuse mõõtmiseks Eestis. Kahjuks aga ei ole avaldatud varasemaid uurimusi antud 
mõõdikuga, mistõttu oli raskendatud ankeedi kohandamine Eesti tingimustega.  
Kuna varasemad uurimustööd antud mõõdikuga puuduvad, oli võrdlemiseks kasutada vaid 
mõõdiku usaldusväärsuse tagamiseks ning kooskõla hindamiseks autori poolt saadetud 
küsimustiku testimisel saadud dimensioonide Cronbach α koefitsendid, mis on järgnevad: õdede 
ja hooldajate kutsealane suhtumine hooldusravis viibivasse eakasse patsienti Cronbach α= 0,708 
(0,7334), eaka patsiendi funktsionaalse võimekuse määramine Cronbach α= 0,827 (0,8707), eaka 
patsiendi hooldusvajaduste määramine Cronbach α= 0,724 (0,7069), eaka patsiendi hoolduse 
eesmärgi seadmine Cronbach α= 0,807 (0,7731), eakale patsiendile osutatav õendusabi Cronbach 
α= 0,720 (0,7754), eaka patsiendi õendusabi hindamine Cronbach α= 0,709 (0,8800) ning õdede 
ja hooldajate arusaam patsiendikesksusest Cronbach α=0,716 (0,6718). Lugemise 
lihtsustamiseks ja parema võrdluse saamiseks on sulgudes välja toodud ka antud uurimuse 
Cronbach α koefitsendid. Seega jäävad mõõdiku Cronbach α koefitsendid vahemikku 0,7-0,9 
välja arvatud viimases dimensioonis, kus Cronbach α koefitsent on pisut madalam- 0,6718. 
Mõõdiku järgneval kasutamisel küsimuste vahelise parema kooskõla saamiseks tuleks seega 
viimases dimensioonis mõni väide välja jätta. Kuna väärused on küllalt sarnased ning jäävad 
kuue dimensiooni puhul lubatud normi piiridesse võiks ehk järeldada, et kasutatud 
ankeetküsimustik mõõdab usaldusväärselt õdede ja hooldajate patsiendikesksust. Samuti ei 
tulnud ettepanekuid ega parandusi pilootuurimust teostades. Kuid kuna Eesti tervishoiukorraldus 
ning hooldajate ettevalmistus hooldusravis eakate patsienditega töötamiseks erineb siiski 
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oluliselt Soome süsteemist, teen järgnevalt parandusettepanekud antud mõõdiku kohandamiseks 
Eesti tingimustega. 
Kuna Soomes arendatud mõõdik on välja töötatud hooldusravi personali patsiendikesksuse 
mõõtmiseks, siis peale uurimuse läbiviimist ning tulemuste esitamist leiab autor, et oleks kergem 
viia uurimustöö läbi ainult hooldusravis töötavate õdede seas, kuna struktureeritud küsimustik 
sisaldab liiga palju väiteid, mis puudutavad ainult õdede tööd. See muudab vastuste 
interpreteerimise lihtsamaks, kui uuritav valib vastusevarjandi “ei oska öelda“ seetõttu, et tal 
puudub oma seisukoht antud küsimuses, mitte ta pole selle olukorraga varem kokku puutunud. 
Lisaks tekib siinkohal küsimus, kui palju vastavad hooldajad oma töö ülesannetest lähtuvalt, kui 
palju hooldajad valivad vastusevarjandi “ei oska öelda“ seetõttu, et ta tõesti ei oska kirjeldada 
tegelikku olukorda ning kui palju vastab hooldaja kirjeldades tegelikult õdede tegevust.  
Töö autoril jääb arvamus, et kui mõõta antud ankeediga õdede ja hooldajate patsiendikesksust ei 
tohiks ankeet sisaldada keerukaid mõisteid, mis ei pruugi kõigile vastajatele arusaadavad või 
üheselt mõistetavad olla. Näiteks küsimuses number seitse (vt lisa 1) tekib kahtlus, kas 
hoolduspersonal mõistab tegelikult mida tähendab autoriteetne hoiak õendusabis. Siinkohal võib 
tekkida tõlgendamise erinevus õdede ja hooldajate vahel. Samuti teades, et hooldajatel on 
madalam haridustase ei pruugi nad aru saada mõistest autonoomsus, mis esineb küsimuses 
number üheksa. Samuti ei pruugi vastaja eristada vaimset ning kognitiivset võimekust. Lähtudes 
aga sellest, et ainuüksi õdede patsiendikesksemaks muutmisel ei paranda see oluliselt eaka 
patsiendi olukoda ning õendushooldusprotsessis osalevad nii õed kui hooldajad 
meeskonnaliikmetena, on võimalus viia järgnev uurimus läbi kahe erineva küsimustikuga, ehk 
siis sama küsimustik lihtsustatud kujul, mis oleks hooldajatele kergemini mõistetav ning 
keskenduks pigem patsiendikesksele hooldusprotsessile. Teine võimalus on muuta 
struktureeritud küsimustiku poolstruktureeritud küsimustikuks, kus lisaks esitatud väitele on 
võimalus lisada oma kommentaar või selgitus. See aitab paremini kirjeldada uuritava arusaama 
patsiendikesksusest ning väldib valesti mõistmist. 
Originaalküsimustik sisaldas kolme küsimust taustaandmete kohta. Nendeks oli vanus, haridus 
ja töökogemus hooldusravis. Kuna uurimus planeeriti läbi viia nii õdede kui hooldajate seas, 
lisati koostöös küsimustiku autoriga taustaandmetesse küsimus uuritavate ameti kohta. Peale 
uurimuse läbiviimist teeksin veel ühe muudatuse taustaandmete seas, nimelt asendaksin 
taustaandme töökogemus eakate hooldusravis esimese kriteeriumi – töökogemus alla ühe aasta, 
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kriteeriumiga 6 kuud kuni 1 aasta, ning lisaksin veel ühe kriteeriumi- töökogemus alla 6 kuu, 
kuna leian, et uuritavate hinnangud võivad aastase töökogemuse tõttu algajaist oluliselt erineda. 
Andmete analüüsimiseks ja tulemuste esitamiseks koondati õdede nimetuse alla õde-spetsialistid, 
õed ning abiõed, hooldajate nimetuse alla hooldusõed, hooldajad, põetajad ja vastusevariant 
muu. Abiõed koondati õdede nimetuse alla seetõttu, et nende erialane ettevalmistus ning 
tööülesanded keskenduvad õendustegevustele. Hooldusõed koondati hooldajate nimetuse alla 
seetõttu, kuna nende erialane ettevalmistus ning tööülesanded keskenduvad hoolduse 
osutamisele. Kuna aga nii abiõdede ja hooldusõdede arv valimi koguarvust oli väike (vt tabel 1), 
siis ei mõjuta nende grupeerimine otseselt ka lõplike tulemusi. 
Anonüümsus ja vabatahtlikus tõstab käesoleva töö usaldusväärsust. Uurimistöö usaldusväärsuse 
tagab ka uuritavate koguarv (N=403) ning küsimustiku vastamismäär, mis oli 67% (n=270). 
Lisaks rõhutati ankeedi päises uuritavatele, et nad vastaksid küsimustikus esitatud väidetele nii, 
et vastused kajastaksid nende iskliku arvamust eakate hoolduses toimuva kohta. Samuti, et 
uuritavad ei vastaks, kuidas olukord peaks eakate hooldustavis olema, vaid milline see 
tegelikkuses on. 
Mitmetest uurimustulemustest selgub eakate soov, et õed ja hooldajad arvestaksid nende 
ainulaadsust (Eales 2001, Schoot jt 2005, Bayliss jt 2008). Bruus (2009) tulemustest selgub, et 
Eesti hooldusravi õed ja hooldajad on arvestavad ja tähelepanelikud eakate soovide ja vajaduste 
suhtes. Šteinmiller (2009) kirjeldab oma tulemustes, et eakad patsiendid kogesid personali 
toetust, lugupidavat suhtumist ning privaatsusega arvestamist. Antud uurimusest selgub samuti, 
et õendusabialaseid otsuseid langetades austatakse patsiendi autonoomust ja koheldakse kõiki 
eakaid võrdselt. Samuti vastutavad õed ja hooldajad oma tegevuse tulemuste eest ja 
kooskõlastavad eakat patsienti puudutavad õendusabialased otsused ning enne õendusabi 
käsitlevate otsuste langetamist konsulteerivad kolleegidega. Samas aga ei osatud vastata, kas õed 
ja hooldajad suhtuvad igakord eaka patsiendi pereliikmetesse kui koostööpartneritesse vaatamata 
sellele, et kirjandus rõhutab pereliikmete õendushooldusprotsessi kaasamise olulisust. Põhjus 
võib autori arvates sõltuda personali töö intensiivusest ning tööülesannete rohkusest, sest 
pereliikmetega suhtlemine ning nende õpetamine nõuab aega, mida aga kahjuks õdedel ja 
hooldajatel jääb nende vähesuse tõttu puudu. Selle asemel, et pereliikmeid nõustada, kuidas 
aidata kaasa patsiendi hooldusele ning varuda aega, et patsient teostaks enesehooldust iseseisvalt, 
tehakse see pigem kiiresti nende eest. Lahenduseks pakub töö autor välja vajadust õendusjuhtide 
poolt töö ümber organiseerida, hooldusravi personali arvukust suurendada ning meeskonda 
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järjepidevalt koolitada.  
Antud uurimuses õed ja hooldajad ei olnud nõus, et eaka funktsionaalse võimekuse hindamisel 
arvestavad õed ja hooldajad alati patsiendi enda seisukohta ja see saab fikseeritud. Patsiendi 
funktsionaalse võimekuse määratlemisel õed ja hooldajad tavaliselt küsivad pereliikmete 
arvamust eaka patsiendi funktsionaalse võimekuse kohta ning hindavad seda regulaarselt koos 
eakaga. Tulemustest selgub, et sotsiaalse, vaimse ning kognitiivse võimekuse kohta ei küsi õed 
ja hooldajad alati eakalt hinnangut, mistõttu jääb arvamus, et hooldajatele jäi arusaamatuks mida 
tähendab sõna kognitiivne, kuna suures osas just hooldajad ei nõustunud väitega. Küsimustik ei 
anna ka võimalust vaimse ja kognitiivse võimekuse hinnangu küsimusel täpsustada, kas patsient 
pole dementne. Seetõttu olid paljud lisanud väitele kommentaari, et eakalt patsiendilt küsin tema 
vaimse võimekuse kohta siis, kui ta pole dementne. Dementsuse probleem kaasnes kõigil 
küsimustel, kus küsiti eakalt arvamust millegi kohta. Seega oli uuritavatel probleem, kas lähtuda 
adekvaatsest või dementsest eakast. Paljud uuritavad valisid seetõttu vastusevarjandi “ei oska 
öelda“. Bruus (2009) ning samuti ka antud töö autor leiab, et ühe teemana võiks edaspidi uurida 
dementseid hooldusravipatsiente ja nende vajadusi, kuna nende individuaalsus ja sõltumatus võib 
olla tervisliku seisundi tõttu rohkem piiratud ja personal arvestab dementsete soove ja ootusi 
vähem. Little´i jt (2001) ning Schooti jt (2005) uurimuses selgus, et patsientide arvates peaks 
ravi ja hooldus toetama nende terviklikkust – õed peaksid pöörama tähelepanu patsiendi 
emotsionaalsetele vajadustele ja mõistma neid. Antud töö autori arvates vajavad demetsed 
märkimisväärselt suuremat tähelepanu, mistõttu on oluline siinkohal pereliikmete nõustamine ja 
protsessi kaasamine.  
Eaka hooldusvajaduste kindlaks tegemisel arusaamade erinemise korral kas pereliikmete või 
patsiendiga, selgus, et on määravaks õdede ja hooldajate arvamus. Mistõttu võib järeldada, et 
õdede ja hooldajate arvamus hooldusvajaduste kindlaks määramisel on alati domineeriv. Peaaegu 
pooled uuritavad ei nõustunud, et patsiendi hooldusvajadusi määrab ainult tema oma õde ning 
Eesti hooldusravis seda võimalust ei eksisteerigi. Mitmed uurimistulemused kinnitavad eakate 
patsientide soovi, et ravi ja hooldust osutaks neile sobiv ja üks kindel õde (Eales jt 2001, Nolan jt 
2004, Schoot jt 2005, Bayliss jt 2008). Bruus (2009) uurimistööst selgus, et kahe kolmandiku 
eakatega ei ole nõu peetud selle üle, kes neid hooldab ning järeldab, et Eesti hooldusravi 
osakondades ei ole sellele probleemile eriti tähelepanu pööratud. Samas leiab Bruus oma 
uurimistöös, et probleemi on vajalike ressursside puudumise tõttu Eestis üsna keeruline 
lahendada ja soovitab võimaluste piires organiseerida osakonna töökorraldust nii, et patsiendid 
saaksid ühe valvepersonali töötajatest valida endale „oma“ õendushoolduspersonali, mis tagab 
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usalduse õendus- ja hooldusabi osutavate inimeste vastu ning see omakorda võimaldab personalil 
saada kohest teavet patsientide probleemide ja murede kohta. (Bruus 2009.) Antud töö autor 
arvab samuti, et usalduslik suhe patsiendi ja tema pereliikmetega on võimalik ainult siis, kui 
personalil on piisavalt aega patsiendiga vestlemiseks ja tema tundma õppimiseks. Arvan, et sel 
juhul ei teki ka olukorda nagu uurimustulemustest selgub, et hooldusvajaduste kindlaks 
tegemisel on määravaks personali arvamus ning see tõstaks oluliselt hooldusravi kvaliteeti ning 
muudaks eaka hoolduse patsiendikesksemaks.  
Eaka patsiendi hoolduse eesmärgi püstitavad õed ja hooldajad koos patsiendiga, teavitavad 
sellest pereliikmeid ning selgitavad eakale hoolduse eesmärgi sisu. Veerand uuritavatest ei olnud 
nõus väitega, et eaka hoolduse eesmärgi püstitab, kas ainult raviarst või meeskond, kus osaleb ka 
patsient. Lisaks ei osatud vastata kas õed ja hooldajad veenduvad alati, et eaka pereliikmed 
kiidavad püstitatud hoolduse eesmärgid heaks. Mitmes uurimuses on selgunud, et patsientide 
arvates iseloomustab patsiendikeskset ravi ja hooldust perekonna ja lähedaste kaasamine (Eales 
jt 2001, Nolan jt 2004, Schoot jt 2005a, Bayliss jt 2008). Bruus (2009) läbiviidud uurimistöös 
leiab autor, et hooldusravis tuleks rohkem arvestada perekonna seisukohtadega, sest pereliikmed 
kui patsiendile kõige lähedasemad inimesed tajuvad patsiendi soove. Seega leiab antud töö autor, 
et perekonna kaasamine on patsiendikeskse hoolduse osutamisel äärmiselt oluline, kuna hetkel 
on olukord, kus pereliikmed usaldavad täielikult hoolduspersonali ning ka patsient ei julge 
igakord oma soove väljendada. Olukorda raskendab muidugi Eestis valitsev hooldusravi kohtade 
raske kättesaadavus ning kõrge maksumus, mis võib jätta pereliikemetele arvamuse, et raha 
tagab kvaliteetse hoolduse, jättes aga arvestamata asjaolu, et kõige paremini teavad just nemad 
millist hooldust eakas patsient vajab. Kui eakal on pereliikmete poolne abi ja toetus on nad ka 
julgemad oma soovide ja vajaduste osas. Tähelepanuta ei saa jätta ka asjaolu, et põlvkond kes 
viibib praegusel hetkel hooldusravis on elanud oma elu äärmiselt keerulisel ajal, mis võib muuta 
neid vähenõudlikumaks ning tänulikuks vähimagi hoolituse eest, mistõttu ei oskagi nad 
rohkemat soovida.  
Käesoleva uurimistöö tulemustest selgub, et eakale õenduabi osutades õed ja hooldajad 
märkavad patsiendi soove, kuid ei julgusta teda ise otsustama oma hooldusvajaduste üle. Bruus 
(2009) uurimustöös leidsid ligikaudu pooled patsiendid, et neil ei ole võimalust hooldusravis 
enesehooldust korraldada ja ligikaudu pooltel patsientidel ei ole võimalust koos personaliga 
otsustada, millist hooldust, kui sageli ja kuidas nad seda saavad. Eestis osutatakse hooldusravi 
tihti kindlate reeglite ja normide järgi ning patsiendi kaasamisele ei pöörata tähelepanu. Õed ja 
hooldajad ei pruugi olla teadlikud patsiendi kaasamise võimalusest kui hooldusravi loomulikust 
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ja olulisest osast. Käesolevast uurimistulemustes selgub, et hoolduse eesmärgi püstitavad õed ja 
hooldajad koos patsiendiga, teavitavad sellest tema pereliikmeid ning selgitavad eakale hoolduse 
eesmärgi sisu. Seega õed ja hooldajad küll märkavad eaka patsiendi soove, kuid neil puuduvad 
teadmised ja oskused, kuidas kaasata eakas õendusabi osutamise protsessi ning otsuste 
tegemisse. Antud uurimuses selgub, et hooldajad määratlevad hooldusvajadusi keskmiselt 
õdedest kõrgemalt. Selle võib tingida esmalt asjaolu, et uurimuses osales hooldajaid veidi 
rohkem kui õdesid ning kindlasti kogevad hooldajad igapäevast hooldust teostades puudujääke, 
mis on tehtud hooldusvajadusi määratledes ning sooviksid hoolduse osutamisel kindlasti enam 
pereliikmete abi.  
Tulemustest toodi välja, et kui õed ja hooldajad kavandavad patsiendi väljakirjutamist siis 
tehakse seda koos eaka ja tema pereliikmetega ning väljakirjutamise plaani koostades küsivad 
sealjuures patsiendi avamust. Kuid samas ei koostata koos patsiendiga individuaalset 
õendusplaani ning see ei ole alati lugemiseks kättesaadav ei eakale ega tema pereliikmetele. 
Selle põhjuseks võib oletada õendusplaani puudulikku koostamise oskust just eriti vanemaealise 
personali osas, kuid kelle osakaal hooldusravis on märkimisväärne. Uurimistulemustest selgus, et 
õendusabi hindamisel arutavad õed ja hooldajad eaka pereliikmetega läbi kõik õendusabi 
eesmärkides tekkinud muudatused, kuid ei hinnata koos patsiendi ja tema pereliikmetega 
õendusabi tulemuslikkust. Hindamisest peaksid kirjandusest tulenevalt osa võtma kõik, kes 
osalevad patsiendi õendushooldusprotsessis, võimalust mööda patsient ise ja tema lähedased 
ning pidev hindamine muudab protsessi dünaamiliseks. Ainult läbi hindamise saame välja 
selgitada kas õendushooldus on olnud tulemuslik ja mõjus ning kas patsiendi seisundis on 
toimunud muutusi (McCormack 2004). Autori arvates ei toimu õendusabi tulemuslikkuse 
hindamist seetõttu, et eaka seisundis ei toimu hooldust osustades kiireid muutusi nagu 
aktiivravis. See aga ei tähenda, et õendusabi tulemuslikkust ei peaks hindama. Õendusabi 
tulemuslikkust peaks hooldusravis hindama vähemalt kord kuu jooksul, mis annaks teavet nii 
personalile kui omastele, kas õendusabi vastab eaka vajadustele. Samuti peavad õendusjuhid 
personalile pidevalt rõhutama õendushooldusplaani vajalikkust hooldusravis, et tagada protsessi 
järjepidevus. 
Suur osa õdedest ja hooldajatest leidis, et patsiendikesksus eakate õendusabis tähendab seda, et 
õdede ja hooldajate tööülesannete hulk edaspidi kasvab ning patsiendid ja nende pereliikmed 
võivad nõuda liiga palju ning õendusabi eetilised küsimused muutuvad keerukamateks. Pigem 
nähakse patsiendikesksusest ohtu, et töökoormus kasvab veelgi ja pereliikmete kaasamine on 
tülikas, selle asemel, et kaasata neid hooldusprotsessi ja vähendades nii oma tööülesandeid. 
41 
Samas aga nõustuti, et õdede ja hooldajate kutseoskusi eakate hooldusravis hakatakse rohkem 
väärtustama kui praegu ning õendusabi saab uuendusliku sisu. Sellest tulenevalt on personalil 
siiski soov saada tunnustatud ning nad soovivad muutusi senisele töökorraldusele. Õed ja 
hooldajad ei arvanud, et õendusabialane vastutus on jäetud patsiendile ning keskne roll koondub 
hoopis pereliikmetele. Samuti selgus, et  õendusabis on patsiendi arvamus alati esmatähtis ja 
õendusabialaseid otsuseid ei saa langetada ilma patsiendi nõusolekuta. Sellest tulenevalt leiab 
autor, et patsiendikesksuse mõiste ei ole õendus ja hoolduspersonalile võõras ning oma eetilistele 
tõekspidamistele tuginedes lähtutakse eaka patsiendi vajadustest. Olulisimaks peab saama 
keskne põhimõte, väärtusada inimlikkust- tunnustada inimese erakordsust ehk individuaalsust. 
Eakate puhul tähedab see eelduste loomist nende tegevusvõime maksimaalseks säilitamiseks ja 
toetamiseks.  
Arvan, et antud mõõdikuga saab kirjeldada õdede ja hooldajate patsiendikesksust ning tulemused 
aitavad kirjeldada hetkel Eesti hooldusravis esinevaid kitsaskohti. Hooldajate kaasamine 
uurimistöö valimisse andis uurijale ülevaate kui palju hooldajad oskavad hooldusprotsessi 
patsiendikesksuse osas probleeme näha ning kui palju ühtib hooldajate ning õdede arusaam 
teatud valdkondades. Kuna antud uurimustöö tulemusi kasutatakse patsiendikeskse mudeli 
loomisel ning tulemused on aluseks õdede ja hooldajate patsiendikesksuse alase koolituse 
läbiviimiseks on oluline käsitleda õdesid ja hooldajaid koos meeskonnana, kes osutab eakale 
patsiendile patsiendikeskset hooldust kaasates protsessi ka pereliikmed. Kuna patsientide seas 
läbiviidud uurimistöö tulemustest selgub, et hooldusravi on keskmisest patsiendikesksem, siis 
õendus- ja hoolduspersonali seas läbiviidud tulemustele toetudes vajaks personal siiski 
patsiendikesksuse alast koolitust. Õed ja hooldajad peavad mõistma, et patsiendi arvamus on 
alati oluline ning arusaamade erinevuste korral ei tohi olla domineeriv personali arvamus. Samuti 
peavad õed ja hooldajad julgustama patsienti ise otsustama oma hooldusvajaduste üle ning 
hindama koos pereliikmetega õendusabi tulemuslikkust. Õdede ja hooldajate koolitajad peaksid 
eriliselt rõhutama õendus ja hoolduspersonali emotsioonide juhtimise ning suhtlemisoskuste 
treenimisele. Sedalaadi treeninguga saab parandada arusaamist hooldusest sõltuva isiku 
olukorrast ning mõista paremini iseenda tundeid hooldaja või õendustöötajana. Veenmisoskus ja 
empaatia võimaldab hooldusravi personalil kohelda eakat patsienti professionaalse 
enesevalitsusega, mis leevendab pingeid ja konflikte. Seega on oluline hooldus ja 
õendustöötajate teadmiste ja oskuste pidev kaasajastamine, et muuta nende töö üha 
efektiivsemaks ja eaka vajadustega rohkem kooskõlas olevamaks. Mõistes paremini eaka soove, 
vajadusi ja julgustades teda ning tema pereliikmeid hooldusprotsessis rohkem kaasa rääkima, 
muudame eakate hooldusravi patsiendikesksemaks.  
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6. JÄRELDUSED  
 
• Õed ja hooldajad vastutavad oma tegevuse tulemuste eest, arutades omavahel läbi ning 
kooskõlastades eakat patsienti puudutavad õendusabialased otsused. Samuti arvati, et 
kvaliteetse õendusabi tagamiseks on oluline konsulteerida kolleegidega.  
• Patsiendi funktsionaalse võimekuse määramisel õed ja hooldajad küsivad pereliikmete 
arvamust, kuid paraku ei arvesta igakord eaka enda seisukohta selles küsimuses.  
• Eaka hooldusvajaduste määramisel arusaamade erinemise korral, kas pereliikmete või 
patsiendi vahel, on määravaks õdede ja hooldajate arvamus ning hooldajad määratlevad 
hooldusvajadusi keskmiselt õdedest kõrgemalt. 
• Hoolduse eesmärgi püstitavad õed ja hooldajad koos patsiendiga, teavitavad sellest tema 
pereliikmeid ning selgitavad eakale hoolduse eesmärgi sisu. 
• Eakale õendusabi osutades märkavad  õed ja hooldajad patsiendi soove, kuid ei julgusta teda 
otsustama oma hooldusvajaduste üle. 
• Õendusabi hindamisel arutavad õed ja hooldajad eaka pereliikmetega läbi kõik õendusabi 
eesmärkides tekkinud muudatused, kuid ei hinnata koos patsiendi ja tema pereliikmetega 
õendusabi tulemuslikkust.   
• Õdede ja hooldajate arvates tähendab patsiendikesksus eakate hooldusravis seda, et õdede ja 
hooldajate tööülesannete hulk edaspidi kasvab, patsiendid ja nende pereliikmed võivad 
nõuda liiga palju ning õendusabi eetilised küsimused muutuvad keerukamateks. Samas 
nõustuti, et õdede ja hooldajate kutseoskusi eakate hooldusravis hakatakse rohkem 
väärtustama kui praegu ning õendusabi saab uuendusliku sisu. 
• Eakate hooldusravi moodustub suures osas kesk- ja vanemaealistest, kusjuures õed on 
hooldajatest keskmiselt nooremad.  
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 LISAD 
Lisa 1. Eestikeelne küsimustik 
Lugupeetud vastaja 
Kutsume Teid osalema rahvusvahelises uurimisprojektis, mille eesmärk on arendada eakate 
hooldusravi nii, et see vastaks enam patsientide ja nende lähedaste vajadustele ning suurendaks 
personali rahulolu oma tööga. Uurimistööks on loa andnud Tartu Ülikooli inimuuringute eetika 
komitee. Kuna teemat on vähe uuritud, siis on Teie vastused väga olulised ja need aitavad 
arendada nii õdede õpet kui ka õenduspraktikat. 
Käesoleva küsimustiku eesmärk on koguda õdedelt ja hooldajatelt teavet, kuidas toimib 
tegelikkuses patsiendikesksus eakate hooldusravis. Palun vastake küsimustikus esitatud väidetele 
nii, et vastused kajastaksid Teie isiklikku arvamust eakate hoolduses toimuva kohta. Palun ärge 
vastake, kuidas asjad Teie arvates peaksid olema, vaid kuidas need tegelikult on. Kui Te ei oska 
mõnele küsimusele vastata või Te pole sellega varem kokku puutunud, siis valige vastusevariant 
„ei oska öelda”. Pereliikmeid puudutavate küsimuste puhul mõelge konkreetsele situatsioonile, 
kus pereliikmed külastasid haiglas viibivat patsienti.  
Vastamine on vabatahtlik ja anonüümne. Uurimistulemused üldistatakse ning neid ei seostata 
Teie isikuga. Palun täitke küsimustik kahe nädala jooksul, sulgege see ümbrikusse ja asetage 
ettenähtud kohta.  
NB! Küsimustikus on kasutatud mõistet ’õendusabi’, mis sisaldab nii õe kui ka hooldaja tegevusi 
eaka patsiendi hoolduses.  
Vastan meeleldi kõikidele Teie küsimustele. Palun kirjutage meiliaadressile 
signe.kumm@mail.ee  või helistage telefonil 55 655 215 
Uurija kontaktandmed: 
Nimi: Signe Kumm 
Aadress: Tartu Ülikool, arstiteaduskond, õendusteaduse osakond 
Nooruse 9, 50411 Tartu 
Mobiiltelefon: 55 655 215 
E-post: signe.kumm@mail.ee 
Teid koostöö eest ette tänades! 
 
 ÜLDANDMED 
Märkige rist õige vastuse ette. 
1. Vanus __ alla 30 eluaasta 
__ 31–39 eluaastat 
__ 40–49 eluaastat 
__ üle 50 eluaasta 
2. Amet __ õde-spetsialist 
 __ õde 
__ abiõde 
__ hooldusõde 
__ hooldaja 
__ põetaja 
__ muu, täpsustage oma amet .............................................. 
3. Töökogemus eakate hooldusravis __ alla 1 aasta 
__ 1–4 aastat  
__ 5–10 aastat 
__ 10 aastat või rohkem 
4. Haridustase __ rakenduskõrgharidus 
  __ keskeriharidus 
  __ keskharidus 
  __ põhiharidus 
  __ 40-tunnine hooldaja koolitus 
  __ muu, täpsustage oma haridus .................................................... 
 PATSIENDI-/KLIENDIKESKSUS EAKATE HOOLDUSES 
Hinnake enda kui õe/hooldaja seisukohast skaalal 1–5, kuivõrd alljärgnevad väited 
iseloomustavad Teie tööd. Tõmmake ring ümber sobivale vastusevariandile. Vastusevariandid on 
järgmised: 
1 = üldse mitte nõus, 2 = pigem mitte nõus, 3 = ei oska öelda, 4 = pigem nõus, 5 = täiesti nõus 
Õdede/hooldajate kutsealane suhtumine hooldusel viibivasse eakasse patsienti 
5. Õed/hooldajad arutavad alati omavahel läbi ning kooskõlastavad  
    eakat patsienti puudutavad õendusabialased otsused. 1 2 3 4 5 
6. Kvaliteetse õendusabi tagamiseks eakatele on 
    mõttekas enne õendusabi puudutavate otsuste langetamist  
    konsulteerida ka teiste õdedega/hooldajatega. 1 2 3 4 5 
7. Autoriteetse hoiaku kaudu säilitavad õed/hooldajad  
    usaldusväärsuse eaka patsiendi õendusabis.  1 2 3 4 5 
8. Individuaalne õendusabi nõuab alati arutelu õendusabi  
    vajava eaka patsiendiga.  1 2 3 4 5 
9. Õendusabialaseid otsuseid langetades austavad  
    õed/hooldajad eaka patsiendi autonoomsust isegi siis,  
    kui patsient ei ole võimeline ise oma olukorda hindama. 1 2 3 4 5 
10. Õed/hooldajad kohtlevad kõiki eakaid patsiente võrdselt. 1 2 3 4 5 
11. Õed/hooldajad suhtuvad eaka patsiendi pereliikmetesse kui 
       koostööpartneritesse.  1 2 3 4 5 
12. Õed/hooldajad vastutavad alati oma tegevuse tulemuste eest. 1 2 3 4 5 
Eaka patsiendi funktsionaalse võimekuse määramine 
13. Eaka patsiendi funktsionaalse võimekuse hindamisel  
      arvestavad õed/hooldajad alati ka patsiendi enda  
      seisukohta selles küsimuses. 1 2 3 4 5 
14. Tavaliselt küsivad õed/hooldajad eakalt patsiendilt hinnangut  
       tema füüsilise võimekuse kohta. 1 2 3 4 5 
15. Tavaliselt küsivad õed/hooldajad eakalt patsiendilt hinnangut  
       tema vaimse võimekuse kohta. 1 2 3 4 5 
16. Tavaliselt küsivad õed/hooldajad eakalt patsiendilt hinnangut 
       tema kognitiivse võimekuse kohta. 1 2 3 4 5 
17. Tavaliselt küsivad õed/hooldajad eakalt patsiendilt hinnangut  
       tema sotsiaalse võimekuse kohta. 1 2 3 4 5 
18. Tavaliselt küsivad õed/hooldajad pereliikmete 
      arvamust eaka patsiendi funktsionaalse võimekuse kohta. 1 2 3 4 5 
19. Õed/hooldajad fikseerivad alati kirjalikult eaka patsiendi  
       arvamuse tema funktsionaalse võimekuse kohta. 1 2 3 4 5 
 Hinnake enda kui õe/hooldaja seisukohast skaalal 1–5, kuivõrd alljärgnevad väited 
iseloomustavad Teie tööd. Tõmmake ring ümber sobivale vastusevariandile. Vastusevariandid on 
järgmised: 
1 = üldse mitte nõus, 2 = pigem mitte nõus, 3 = ei oska öelda, 4 = pigem nõus, 5 = täiesti nõus  
 
Eaka patsiendi hooldusvajaduse määramine 
20. Eaka patsiendi hooldusvajadusi hindab ainult raviarst. 1 2 3 4 5 
21. Eaka patsiendi hooldusvajadusi hindab ainult tema oma õde. 1 2 3 4 5 
22. Eaka patsiendi hooldusvajadusi hindavad õed omavahel. 1 2 3 4 5 
23. Kui eaka patsiendi ja õdede/hooldajate arusaam hooldusvajadusest  
      erineb, on määrav õdede/hooldajate arvamus. 1 2 3 4 5 
24. Kui patsiendi pereliikmete ja õdede/hooldajate arusaam  
      hooldusvajadustest erineb, on määrav õdede/hooldajate  
      arvamus.  1 2 3 4 5 
25. Kui eaka patsiendi ja pereliikmete arusaam hooldusvajadusest  
      erineb, on määrav õdede/hooldajate arvamus. 1 2 3 4 5 
Eaka patsiendi hoolduse eesmärgi seadmine 
26. Õed/hooldajad püstitavad koos eaka patsiendiga  
       hoolduse eesmärgi. 1 2 3 4 5 
27. Eaka patsiendi hoolduse eesmärgi püstitab raviarst. 1 2 3 4 5 
28. Eaka patsiendi hoolduse eesmärgi püstitab meeskond,  
      kus osaleb ka patsient. 1 2 3 4 5 
29. Enne hoolduse eesmärgi püstitamist küsivad õed/hooldajad ka  
      eaka patsiendi arvamust. 1 2 3 4 5 
30. Õed/hooldajad räägivad alati eakale patsiendile hoolduse  
      eesmärgist. 1 2 3 4 5 
31. Õed/hooldajad teavitavad patsiendi pereliikmeid  
      hoolduse eemärgist. 1 2 3 4 5 
32. Õed/hooldajad veenduvad alati, et eakas patsient saab aru 
      püstitatud hoolduse eesmärgist.  1 2 3 4 5 
33. Õed/hooldajad veenduvad alati, et eaka patsiendi pereliikmed  
      kiidavad püstitatud hoolduse eesmärgi heaks.  1 2 3 4 5 
 Hinnake enda kui õe/hooldaja seisukohast skaalal 1–5, kuivõrd alljärgnevad väited 
iseloomustavad Teie tööd. Tõmmake ring ümber sobivale vastusevariandile. Vastusevariandid on 
järgmised: 
1 = üldse mitte nõus, 2 = pigem mitte nõus, 3 = ei oska öelda, 4 = pigem nõus, 5 = täiesti nõus  
 
Eakale patsiendile osutatav õendusabi 
34. Õed/hooldajad koostavad koos eaka patsiendiga 
      individuaalse õendusplaani. 1 2 3 4 5 
35. Eaka patsiendi õendusplaan on alati lugemiseks kättesaadav nii  
      patsiendile kui ka tema pereliikmetele. 1 2 3 4 5 
36. Õed/hooldajad julgustavad eakat patsienti ise otsustama oma  
      hooldusvajaduse üle.  1 2 3 4 5 
37. Eakat patsienti abistades märkavad õed/hooldajad alati  
      tema soove. 1 2 3 4 5 
38. Enne väljakirjutamise plaani koostamist küsivad õed/hooldajad  
      eaka patsiendi arvamust.  1 2 3 4 5 
39. Õed/hooldajad kavandavad eaka patsiendi väljakirjutamist  
      koos patsiendi ja tema pereliikmetega.  1 2 3 4 5 
Eaka patsiendi õendusabi hindamine  
40. Õed/hooldajad hindavad koos eaka patsiendiga  
      tema õendusabi tulemuslikkust. 1 2 3 4 5 
41. Õed/hooldajad hindavad õendusabi tulemuslikkust  
      koos eaka patsiendi ja tema pereliikmetega. 1 2 3 4 5 
42. Õed/hooldajad arutavad eaka patsiendiga läbi kõik õendusabi  
      eesmärkides tehtavad muudatused. 1 2 3 4 5 
43. Õed/hooldajad arutavad eaka patsiendi pereliikmetega läbi  
       kõik õendusabi eesmärkides tekkinud muudatused. 1 2 3 4 5 
44. Õed/hooldajad hindavad regulaarselt koos eaka patsiendiga tema  
      funktsionaalset võimekust. 1 2 3 4 5 
45. Enne eaka patsiendi väljakirjutamist hindavad õed/hooldajad  
      koos patsiendi pereliikmetega nende ressursse. 1 2 3 4 5 
Kas Teie arvates tähendab patsiendikesksus eakate õendusabis seda, et 
46. õendusabialane vastutus on jäetud patsiendile? 1 2 3 4 5 
47. õendusabialaseid otsuseid ei saa langetada ilma patsiendi 
     nõusolekuta? 1 2 3 4 5 
48. õendusabis on patsiendi arvamus alati esmatähtis? 1 2 3 4 5 
49. õdede/hooldajate autoriteetne positsioon nõrgeneb? 1 2 3 4 5 
50. õendusabi eetilised küsimused muutuvad keerukamaks? 1 2 3 4 5 
51. õdede/hooldajate tööülesannete hulk edaspidi kasvab? 1 2 3 4 5 
52. keskne roll patsiendi hooldamisel koondub hoopis pereliikmetele? 1 2 3 4 5 
 Hinnake enda kui õe/hooldaja seisukohast skaalal 1–5, kuivõrd alljärgnevad väited 
iseloomustavad Teie tööd. Tõmmake ring ümber sobivale vastusevariandile. Vastusevariandid on 
järgmised: 
1 = üldse mitte nõus, 2 = pigem mitte nõus, 3 = ei oska öelda, 4 = pigem nõus, 5 = täiesti nõus 
53. õendusabi eesmärgi mõiste muutub keerukamaks? 1 2 3 4 5 
54. patsiendid ja nende pereliikmed võivad nõuda liiga palju? 1 2 3 4 5 
55. õendusabi saab uue, uuendusliku sisu? 1 2 3 4 5 
56. õdede/hooldajate kutseoskusi eakate patsientide 
      hooldusravis hakatakse rohkem väärtustama kui praegu? 1 2 3 4 5 
TÄNAN TEID VASTUSTE EEST! 
 Lisa 2. Venekeelne küsimustik 
Уважаемый, заполнитель анкеты! 
Предлагаем Вам принять участие в международном исследовательском проекте, целью 
которого является развитие ухода за пожилыми пациентами таким образом, чтобы это 
больше соответствовало потребностям пациентов и их близких, а также увеличило 
удовлетворенность персонала своей работой. Для проведения исследовательской работы 
было получено разрешение Комитета по этике Тартуского Университета. Так как эта тема 
ранее была мало исследована, Ваши ответы очень важны и обязательно помогут в 
развитии сестринского обучения и практики. 
Целью данного опроса является получение информации от сестёр и другого персонала по 
уходу о том, как в реальности происходит уход, направленный на пациента в отделении 
по уходу за пожилыми пациентами. Пожалуйста, ответьте на вопросы анкеты так, чтобы 
они отражали Ваше личное мнение о том, что происходит в сфере ухода за пожилыми 
пациентами. Пожалуйста, не надо указывать в ответах, как по-вашему мнению ситуация 
могла бы быть  в идеале, а только лишь как дела обстоят в действительности. Если Вы не 
можете ответить на какой-либо вопрос или ранее с этим не сталкивались, в таком случае 
обведите вариант ответа «затрудняюсь ответить». В вопросах, касающихся членов семьи, 
подумайте о конкретной ситуации, с которой Вы сталкивались, когда члены семьи 
навещали госпитализированного пациента. 
Заполнение анкеты добровольно и анонимно. Результаты исследования будут обобщены и 
не связаны лично с Вами. Пожалуйста, заполните анкету в течение двух недель, положите 
её в конверт и поместите в предусмотренное место. 
NB! В анкете используется понятие сестринский уход, которое обозначает действия как со 
стороны сестёр, так и со стороны другого персонала по уходу, имеющие отношение к 
уходу за пожилыми пациентами. 
С удовольствием отвечу на все Ваши вопросы. Пишите, пожалуйста, на электронный 
адрес signe.kumm@mail.ee или звоните по телефону 55 655 215. 
Контактные данные исследователя: 
Имя: Сигне Кумм 
Адрес: Тартуский Университет, кафедра врачебных наук, отделение наук о сестринском 
деле 
Ноорусе 9, 50411 Тарту 
Телефон: 55 655 215 
Электронный адрес: signe.kumm@mail.ee 
Заранее благодарю Вac за совместную работу! 
 ОБЩИЕ ДАННЫЕ 
Поставьте крестик перед правильным ответом. 
1. Возраст                                 __меньше 30 
                                                   __30-39 лет 
                                                   __40-49 лет 
                                                   __больше 50 лет 
2. Специальность                     __сестра специалист 
                                                   __дипломированная сестра 
                                                   __ помощник/-ца сестры  
                                                   __сестра по уходу 
                                                   __сестра помощница 
                                                   __нянечка 
                                                   __другое, уточните свою специальностъ…………………. 
3. Опыт работы с пожилыми людьми в учреждении по уходу       __меньше 1 года 
                                                                                                               __1-4 года 
                                                                                                               __5-10 лет 
                                                                                                               __10 лет или дольше 
4. Образование                 __прикладноe высшее образование 
                                           __среднеспециальноe 
                                           __среднеe 
                                           __основное 
                                           __40 часов обучения на сестру по уходу 
                                           __ другое, уточните своё образование......................................  
 НАПРАВЛЕННОСТЬ НА ПОЖИЛОГО ПАЦИЕНТА/КЛИЕНТА 
Оцените себя как сестрa/другой персонал по уходу по шкале от 1-5, насколько ниже- 
перечисленные утверждения характеризуют Вашу работу. Обведите подходящий вариант. 
Варианты ответов:  
1 = абсолютно не согласен/не согласна, 2 = скорее не согласeн/ не согласна c 
утверждением,  3 = затрудняюсь ответить, 4 = скорее согласен/согласна с утверждением, 5 
= абсолютно согласен/согласна 
Профессиональный подход сестры/другого персонала по уходу к пожилому пациенту, 
пребывающему в отделении по уходу 
5. Медсёстры всегда обсуждают и согласовывают между собой  
 решения, касающиеся ухода за пожилыми пациентами. 1    2    3    4    5 
6. Для осуществления качественного сестринского ухода  
 разумнее до вынесения касающихся ухода решений  
 проконсультироваться с другими сёстрами/другого 
 персонала по уходу. 1    2    3    4    5 
7. Благодаря авторитетной позиции сёстры/другой персонал по уходу  
 сохраняют доверительные отношения с пожилым пациентом. 1    2    3    4    5 
8. Индивидуальный уход нужно всегда обсуждать вместе с  
 пожилым пациентом, нуждающимся в уходе. 1    2    3    4    5 
9. При принятии решения, касающегося ухода за пациентом, сёстры  
 уважают автономность пожилого пациента, даже если он сам не в  
 состоянии оценить своё состояние 1    2    3    4    5 
10. Сёстры/другой персонал по уходу обходятся со всеми пожилыми  
 пациентами одинаково. 1    2    3    4    5 
11. К членам семьи пожилого пациента сёстры/другой персонал по  
 уходу относятся как к сотрудникам. 1    2    3    4    5 
12. Сёстры/другой персонал по уходу всегда  несут ответственность за  
 последствия ухода за пациентом.  1    2    3    4    5 
Оценка функциональных способностей пациента 
13. При оценке функциональных способностей пожилого пациента  
 сёстры/другой персонал по уходу всегда считаются с личным  мнением  
 пациента по этому вопросу 1    2    3    4    5 
14. Сёстры/другой персонал по уходу oбычно просят пожилых  
 пациентов дать собственную оценку своим физическo-функциональным 
 способностям/физическому состоянию здоровья. 1    2    3    4    5 
15. Сёстры/другой персонал по уходу oбычно просят пациента дать  
 собственную оценку своим психическo-функциональным  
 способностям/психическому состоянию здоровья. 1    2    3    4    5 
16. Сёстры/другой персонал по уходу oбычно просят пациента  
 дать собственную оценку своим когнитивнo-функциональным 
 способностям/эмоциональному состоянию здоровья. 1    2    3    4    5 
 Оцените себя как сестрa/другой персонал по уходу по шкале от 1-5, насколько ниже- 
перечисленные утверждения характеризуют Вашу работу. Обведите подходящий вариант. 
Варианты ответов:  
1 = абсолютно не согласен/не согласна, 2 = скорее не согласeн/ не согласна c 
утверждением,  3 = затрудняюсь ответить, 4 = скорее согласен/согласна с утверждением, 5 
= абсолютно согласен/согласна 
17. Сёстры/другой персонал по уходу oбычно просят пациента  
 дать собственную оценку своим социально-функциональным 
 способностям/социальному состоянию здоровья. 1    2    3    4    5 
18. Сёстры/другой персонал по уходу oбычно спрашивают у членов 
 семьи пожилого пациента их мнение о функциональном состоянии 
 пациента. 1    2    3    4    5 
19. Сёстры/другой персонал по уходу всегда фиксируют мнение 
 пожилого пациента о своих функциональных способностях 
 в его медицинской карте. 1    2    3    4    5 
Оценка потребности в уходе за пожилым пациентом 
20. Только лечащий врач оценивает потребность в уходе за пожилым 
 пациентом. 1    2    3    4    5 
21. Только сестра оценивает потребность в уходе за пожилым 
 пациентом. 1    2    3    4    5 
22. Несколько ceстёp оценивают потребности 
 пожилого пациента в уходе. 1    2    3    4    5 
23. Если мнения сестёр/другого персонала по уходу  и пожилого 
 пациента о потребности в уходе не совпадают, в таком случае 
 доминирует мнение сестёр/ другого персонала по уходу. 1    2    3    4    5 
24. Если мнения сестёр/другого персонала по уходу и членов семьи 
 пожилого пациента о потребности в уходе не совпадают, в таком случае 
 доминирует мнение сестёр/другого персонала по уходу. 1    2    3    4    5   
25. Если мнения  пожилого пациента  и членов его семьи о потребности 
 в уходе не совпадают, в таком случае доминирует мнение сестёр/другого 
 персонала по уходу. 1    2    3    4    5   
Цель ухода за пожилым пациентом 
26. Сёстры/другой персонал по уходу вместе с пожилым пациентом 
 определяют цель ухода за ним. 1    2    3    4    5 
27. Лечащий врач определяют цель ухода за пожилым пациентом. 1    2    3    4    5 
28. Цель ухода за пациентом определяется в группе обслуживающего 
 персонала, в которой пожилой пациент также принмимает участие. 1    2    3    4    5 
29. Сёстры всегда спрашивают мнение пациента о том, 
 как он видит цель ухода за ним до того, как цель по уходу 
 будет определена. 1    2    3    4    5 
 Оцените себя как сестрa/другой персонал по уходу по шкале от 1-5, насколько ниже- 
перечисленные утверждения характеризуют Вашу работу. Обведите подходящий вариант. 
Варианты ответов:  
1 = абсолютно не согласен/не согласна, 2 = скорее не согласeн/ не согласна c 
утверждением,  3 = затрудняюсь ответить, 4 = скорее согласен/согласна с утверждением, 5 
= абсолютно согласен/согласна 
30. Сёстры/другой персонал по уходу всегда говорят пожилому 
 пациенту о цели ухода за ним. 1    2    3    4    5 
31. Сёстры/другой персонал по уходу всегда информируют членов 
 семьи пожилого пациента о целяx ухода за ним. 1    2    3    4    5 
32. Сёстры/другой персонал по уходу всегда должны убедиться, 
 понял ли пациент о цели ухода за ним. 1    2    3    4    5 
33. Сёстры/другой персонал по уходу всегда должны убедиться, 
 одобряют ли члены семьи пожилого пациента цель ухода, которaя 
 былa поставленa. 1    2    3    4    5 
Уход за пожилым пациентом 
34. Сёстры/другой персонал по уходу составляют 
 индивидуальный план по уходу вместе с пожилым пациентом. 1    2    3    4    5 
35. План по уходу за пожилым пациентом всегда доступен 
 для прочтения как пациенту, так и членам его семьи. 1    2    3    4    5 
36. Сёстры/другой персонал по уходу мотивируют пожилого пациента 
 принимать решения относительно своей потребности в уходе. 1    2    3    4    5 
37. Cёстры/другой персонал по уходу, помогая пожилому 
 пациенту, всегда принимают во внимание его пожелания. 1    2    3    4    5 
38. Сёстры/другой персонал по уходу спрашивают y пожилого 
 пациента его мнение до начала составления плана выписки из 
 учреждения. 1    2    3    4    5 
39. Сёстры/другой персонал по уходу планируют процесс выписки 
 пожилого пациента из учреждения вместе с пациентом и членами его 
 семьи. 1    2    3    4    5 
Оценка сестринского ухода за пожилым пациентом  
40. Сёстры/другой персонал по уходу оценивают 
 результативность сестринского ухода вместе с пожилым  пациентом. 1    2    3    4    5 
41. Сёстры/другой персонал по уходу оценивают 
 результативность сестринского ухода 
 вместе с пожилым пациентом и членами его семьи. 1    2    3    4    5 
42. Сёстры/другой персонал по уходу всегда 
 обсуждают всевозможные возникшие изменения, которые касаются 
 целей сестринского ухода, с пожилым пациентом 1    2    3    4    5 
 Оцените себя как сестрa/другой персонал по уходу по шкале от 1-5, насколько ниже- 
перечисленные утверждения характеризуют Вашу работу. Обведите подходящий вариант. 
Варианты ответов:  
1 = абсолютно не согласен/не согласна, 2 = скорее не согласeн/ не согласна c 
утверждением,  3 = затрудняюсь ответить, 4 = скорее согласен/согласна с утверждением, 5 
= абсолютно согласен/согласна 
43. Сёстры/другой персонал по уходу всегда 
 обсуждают всевозможные возникшие изменения, которые 
 касаются целей сестринского ухода, с членами  семьи 
 пожилого пациента. 1    2    3    4    5 
44. Сёстры/другой персонал по уходу регулярно оценивают  
 функциональные способности пожилого  
 пациента вместе с пациентом. 1    2    3    4    5 
45. Сёстры/другой персонал по уходу оценивают ресурсы  
 членов семьи пожилого пациента вместе с членами  
 семьи до выписки пациента. 1    2    3    4    5 
Как Вы считаете, в сестринском деле уход, направленный на пациента означает, что 
46. oтветственность за сестринский уход предоставлена пациенту? 1    2    3    4    5 
47. решения, касающиеся ухода, нельзя принимать без согласия 
 пациента? 1    2    3    4    5 
48. мнение пациента всегда на первом месте? 1    2    3    4    5 
49. aвторитетная позиция сестёр/другого персонала по уходу 
 ослабевает? 1    2    3    4    5 
50. в сестринском уходе вопросы этики усложняются? 1    2    3    4    5 
51. в будущем увеличится количество выполняемой работы? 1    2    3    4    5 
52. в процессе сестринского ухода центральную роль играют 
 члены семьи? 1    2    3    4    5 
53. в сестринском уходе понятие цели усложняется? 1    2    3    4    5 
54. пациент и члены его семьи могут выдвигать чрезмерные 
 требования? 1    2    3    4    5 
55. в cестринский уход будут введены новшества? 1    2    3    4    5 
56. В уходе за пожилыми пациентами профессиональные навыки 
 сестёр/другого персонала по уходу в будущем будут больше 
 оценены чем сейчас? 1    2    3    4    5 
БЛАГОДАРЮ ВАС ЗА ЗАПОЛНЕНИЕ АНКЕТЫ! 
 Lisa 3. Tartu Ülikooli Inimuuringute Eetika Komitee luba 
 
 Lisa 4. Haigla esindaja nõusoleku vorm 
 
HAIGLA ESINDAJA NÕUSOLEK UURIMUSE LÄBIVIIMISEKS 
 
Mind, ....................................................kui...................................................................esindajat on 
informeeritud “Patsiendi-/kliendikesksus eakate hooldusravis“ uuringust ja olen teadlik 
läbiviidava uurimistöö eesmärgist, uuringu metoodikast ja kinnitan haigla osalemise  nõusolekut 
allkirjaga. 
 
Tean, et uuringute käigus tekkivate küsimuste kohta saab vajalikku täiendavat informatsiooni 
uuringu teostajatelt: 
 
Signe Kumm, Perearst Anu Starkopf OÜ, pereõde, Nõlvaku 13-1, 50708 Tartu,  
tel. 55 655 215, e-mail: signe.kumm@mail.ee 
Ireen Bruus, SA Tartu Ülikooli Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia kliinik, ambulatoorse 
osakonna õde,  L. Puusepa 1a, 50406 Tartu, tel. 55 697 52, e- mail: ireenbr@ut.ee 
Jekaterina Šteinmiller-Poom, Ida-Tallinna Keskhaigla Erakorralise meditsiini osakond, õde 
Ravi 18, 10138 Tallinn, tel. 55 689 720, e-mail: jekaterina.poom@mail.ee 
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Lisa 2. Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komitee otsus, protokolli number: 163/T-5 
(24.09.2007)  
Lisa 3. Ankeedid õdedele/hooldajatele ja patsientidele 
 
Haigla esindaja allkiri......................................................... 
Kuupäev, kuu, aasta .......................................................... 
 
Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi, allkiri: .................................................. 
Kuupäev, kuu, aasta .................................................................... 
 Lisa 5. Tabelid 
Tabel .2 Statistilised seosed taustamuutujate vahel. 
 
Tabel 3 . Statistilised seosed dimensioonide vahel. 
 
 Tabel 4 . Statistilised seosed taustamuutujate ning dimensioonide vahel. 
 
 
Tabel 5. Õendustöötajate ja hooldustöötajate hinnangute võrdlemine t- Testi abil.
    keskmine st.hälve t-value p-value 
Vanus õde 3,1371 0,9905 
-4,1900 <0,0001 
  hooldaja 3,5809 0,6728 
Töö õde 2,8852 0,9638 
0,6500 0,5181 
  hooldaja 2,8060 0,9923 
Haridus õde 1,8468 0,4041 
-13,5000 <0,0001 
  hooldaja 3,5185 1,3760 
Suht õde 4,2596 0,5495 
0,0400 0,9674 
  hooldaja 4,2567 0,6078 
Võime õde 3,8515 0,8411 
0,3500 0,7241 
  hooldaja 3,8143 0,8562 
Vajad õde 3,2489 0,7079 
-3,9400 0,0001 
  hooldaja 3,6153 0,7853 
Eesm õde 3,8823 0,7604 
-1,4300 0,1538 
  hooldaja 4,0070 0,6305 
Oabi õde 3,7220 0,7968 
0,9200 0,3599 
  hooldaja 3,6290 0,8344 
Ohind õde 3,6364 0,9093 
0,3500 0,7238 
  hooldaja 3,5953 0,9580 
Pkesk õde 3,4146 0,5097 
-1,3400 0,1805 
  hooldaja 3,5055 0,5745 
 
